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g  IV.  Pathologie.  I.  Généralités.  La  connaissauce  des  maladies  de  l'oreiUe 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  très-bien  choisi  d'otologic  est  une  science  toute 
moderne. 

Si,  depuis  André  Ycsale,  c'est-à-dire  depuis  le  commencement  du  seizième 
siècle,  la  plupart  des  anatomistes  tels  que  Fallope,  Eustache,  Varole,  Casserius, 
Valsalva,  Ruyscli,  Cassebohm,  Colugno,  Scarpa,  Monro,  qui  ferme  la  liste  des 
auteurs  du  siècle  dernier,  ont  laissé  des  travaux  importants  sur  l'anatomie  de 
l'oreille,  il  faut  reconnaître  que  la  pathologie  avait  été  peu  étudiée  et  que  la 
thérapeutique  n'avait  d'autre  règle  que  l'empirisme. 

Les  travaux  de  Saissy,  de  Deleau,  d'Itard,  de  Menière,  de  Triquet,  de  Bonna- 
font,  de  Dupiay,  en  France,  ont  fjit  faire  un  grand  pas  à  l'étude  des  maladies 
de  l'oreille.  Mais  il  faut  reconnaître  que  c'est  principalement  à  l'étranger  que  le 
•  mouvement  scientifique  s'est  accentué. 

Qu'il  me  suffise  de  citer  en  Angleterre  les  publications  de  Toynbee,  de  Jearsley, 
I   de  (icorge  Pilcher,  de  Field;  en  Allemagne  celles  de  Kramer,  de  de  Trœltsch, 
j   de  Moos,  de  Hartmann,  de  Weber-Liel  ;  en  Autriche,  celles  d'Urbantschitsch, 
t  de  Gruber  et  de  Politzer;  en  Italie  celles  de  de  Rossi,  de  Sapolini;  en  Amérique 
1  celles  de  Knapp,  de  Turnbull,  de  Saint-John  Roosa,  de  Clarence  Blake,  de  John 
Green,  de  Samuel  Sexton,  de  Cornélius  Agnew,  de  Rumbold,  d'Albert  II.  Buck, 
de  Webster,  de  la  Société  d'otologie  américaine  ;  enfin  les  journaux  les  Arcliiv 
fiir  Ohrenheilkunde,  les  Annales  des  maladies  de  roreille  et  du  larijnx,  la 
lievne  mensuelle  de  laryngologie  et  d'otologie,  Y  American  Journal  of  Otology^ 
les  Archiv  of  Otology,  publications  périodiques  de  Berlin,  de  Paris,  de  Bordeaux 
et  de  New-York,  qui  enregistrent  chaque  jour  les  faits  importants  qui  intéressent 
cette  branche  des  sciences  médicales. 

L'élude  plus  précise  de  l'otologic  a  permis  d'établir  une  classification  plus 
exacte  et  plus  scientifique  des  maladies  de  l'oreille.  Wilberg,  en  1795,  est  le 
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llaitl  a  a(lo|)lé  aussi  celto  classification  singulière,  mais  ce  n'est  qu'à  force  de 
talent  qu'il  a  pu  en  dissimuler  les  inconvénients.  Ces  auteurs  avaient  clé  conduits  à 
adopter  cette  classification  par  cette  erreur  que  toute  lésion  identique  n'entraîne 
pas  le  même  trouble  dans  la  fonction,  et  que  la  guérison  de  la  lésion  n'amène 
pas  toujours  la  cessation  de  la  surdité,  et  cette  appréciation  était  certainement 
due  à  l'insuflisancc  des  moyens  d'exploration.  Ricdel  a  classé  un  peu  plus  tard 
les  maladies  de  l'oreille,  suivant  qu'elles  occupent  les  parties  plastiques,  sensi- 
bles et  irritables. 

Dcleau  a  divisé  les  maladies  de  l'organe  de  l'ouïe  suivant  les  causes  morbides 
qui  engendrent  la  surdité.  Celte  division  a  pour  conséquences  dus  répétitions 
continuelles.  Saunders,  Saisy  et  Franck  ont  adopté  l'ordre  anatomique,  mais 
ils  ont  accordé  une  trop  grande  importance  aux  produits  morbides. 

C'est  à  Kramer  que  nous  devons  la  classilicalion  qui  est  généralement 
adoptée  aujourd'Ilui  et  qui  est  basée  exclusivement  sur  l'étude  de  la  lésion.  C'est 
d'après  cette  métbode  (jue  nous  allons  étudier  successivement  les  différentes 
régions  de  l'oreille  et  les  maladies  dont  elles  peuvent  être  le  siège,  mais  il  est 
tout  d'abord  essentiel  de  passer  en  revue  les  moyens  d'exploration  de  l'oreille  et 
d'appréciation  de  l'intégrité  ou  des  troubles  de  sa  fonction. 

L'appréciation  du  degré  de  conservation  ou  d'altération  de  la  sensibilité  du 
sens  de  l'ouïe  doit  être  l'objet  de  la  première  préoccupation  du  médecin  en  pré- 
sence d'une  maladie  de  l'oreille.  Il  doit  constater,  non-seulement  le  degré  de 
sensibilité  de  l'organe,  mais  la  manière  dont  les  ondes  sonores  sont  perçues. 
M.  Cupdeville,  dans  son  travail  sur  l'examen  des  signes  fournis  par  l'examen  fonc- 
tionnel de  l'oreille  (Capdeville,  Paris,  1864),  arrive  à  ces  conclusions  très- 
judicieuses  : 

1''  Que,  lorsque  l'affection  est  exclusivement  limitée  à  l'appareil  conducteur 
des  sons,  la  perception  crânienne  reste  constamment  supérieure  à  l'audition  par 
la  voie  normale. 

2°  Lorsque  l'oreille  interne  participe  à  l'affection  ou  en  est  le  siège  exclusif, 
les  deux  modes  de  perception  se  trouvent  simultanément  et  également 
atteints. 

La  localisation  du  siège  de  la  dysécée  n'offre  donc  pas  un  simple  intérêt  de 
curiosité,  elle  est  surtout  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment :  aussi  ne  devra-t-on  pas  négliger  les  données  qui  pourront  nous  être 
fournies  par  l'examen  des  signes  fonctionnels.  Les  moyens  dont  nous  nous  ser- 
vons pour  apprécier  le  degré  d'audition  sont  :  la  voix,  la  montre,  les  diapasons, 
et  certains  appareils  de  pbysique  appelés  acoumètres. 

La  voix  ne  donne  que  des  indications  très-incerlaines  parce  qu'elle  n'est  pas 
la  même  cbez  tout  le  monde,  et  parce  que  chez  une  môme  personne  elle  peut 
varier  de  timbre,  d'élévation,  d'intensité  ;  et  d'ailleurs  comment  faire  entrer 
cette  appréciation  dans  le  langage  scientifique?  Etant  variable  avec  chaque  indi- 
vidu, connuent  établir  un  point  de  comparaison? 

La  montre  donne  deux  éléments  d'appréciation,  le  bruit  de  l'échappement  et 
celui  de  la  sonnerie,  l'uniformité  constante  de  ces  bruits  permettra  certain3- 
ment  de  s'en  servir  comme  terme  de  comparaison,  mais  on  n'aura  pas  encore 
l'exactitude  désirable,  parce  que  l'aptitude  à  entendre  certains  sons  n'est  pas  la 
môme  chez  tout  le  monde.  On  rencontre  tous  les  jours  des  j)ersomics  qui  ont 
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l'ouïe  excellente,  qui  entendent  parlailement  la  voix  à  une  assez  grande  distance, 
qui  ne  perdent  rien  de  la  conversation  la  plus  diflicile  à  suivre  et  qui  cependant 
entendent  Ircs-raaliëchappement  de  la  ntiontre  à  cause  de  l'absence  de  sonorité, 
et  à  cause  de  l'uniformité  toujours  constante  de  ce  bruit.  H  sera  donc  toujours 
nécessaire  de  faire  chaque  fois  l'expérience  avec  l'écliappement  et  avec  la  son- 
nerie, et  chaque  fois  qu'on  voudra  signaler  par  ce  procédé  le  degré  d'audition, 
il  fimdra  faire  connaître  la  distance  à  laquelle  la  montre  dont  on  à  fait  usage  est 
entendue  à  l'état  normal. 

Le  diapason  donne  un  bruit  uniformément  égal,  à  la  condition  de  recevoir 
pour  entrer  en  vibration  un  choc  toujours  mathématiquement  semblable.  C'est 
I    là  toute  la  difficulté,  mais  elle  est  assez  grande  pour  que  ce  moyen  d'ap- 
I    préciation  soit  le  plus  souvent  infidèle.  Il  faudrait  également  pour  chacun  déter- 
miner la  distance  maximum  à  laquelle  il  peut  être  entendu  à  l'état  normal  ;  le 
diapason  présente  donc  les  mêmes  incertitudes  que  la  montre. 

Le  microphone,  qui  permet  d'augmenter  l'intensité  d'un  bruit  faible  en 
multipliant  les  éléments  magnétiques,  et  le  téléphone,  qui  le  transmet,  nous 
offrent  un  moyen  précieux  de  mesurer  la  sensibilité  de  l'ouïe. 

Le  premier  instrument  construit  d'après  ce  principe  est  l'audiomètre  de 
Hughes.  Il  se  compose  d'une  bobine  induite  mobile  entre  deux  bobines  d'induc- 
tion fixes.  Les  générateurs  de  l'électricité  sont  deux  éléments  Bunsen  reliés  à 
une  clef  de  Morse  servant  d'interrupteur.  Le  courant  passe  dans  les  deux 
bobines  situées  à  30  centimètres  de  distance;  l'une  porte 9  mètres  de  fil,  l'autre 
dOO  mètres.  Les  bobines  sont  roulées  de  telle  sorte  que  les  courants  qu'elles 
induisent  sur  la  bobine  médiane  mobile  contenant  aussi  100  mètres  de  fil  et 
reliée  à  un  téléphone  soient  de  sens  inverse.  La  clef  de  Morse  se  manœuvre  à 
la  main,  de  telle  sorte  que  le  bruit  produit  en  appuyant  sur  le  bouton  pour 
fermer  le  courant  est  transmis  au  téléphone. 

La  bobine  médiane  est  mobile  sur  une  règle  graduée,  divisée  en  200  parties. 
Si  on  la  fait  glisser,  on  rencontrera  un  point  zéro  où  les  courants  d'induction  de 
I  sens  inverse,  induits  sur  la  bobine  mobile,  se  feront  équilibre;  le  téléphone 
]  restera  muet.  Mais,  si  on  rapproche  la  bobine  médiane  d'une  des  bobines  fixes, 
i  le  téléphone  donnera  un  bruit  qui  ira  en  augmentant. 

i      Les  bobines  n'ayant  pas  la  même  longueur  de  fil,  celle  qui  porte  100  mètres 
aura  une  influence  plus  grande  que  l'autre.  Cette  inégalité  a  pour  résultat  de 
I  porter  du  côté  de  la  bobine  de  9  mètres  le  zéro  de  l'échelle,  et  de  donner,  par 
i  suite,  un  plus  grand  développement  à  la  graduation,  ce  qui  a  permis  de  diviser 
la  règle  portant  la  bobine  mobile  en  200  millimètres. 

Le  point  où  on  commence  à  percevoir  le  bruit  de  l'interrupteur  indique  le 
degré  de  sensibilité  qu'on  chiffre  d'après  les  200  divisions  de  la  règle. 

Il  est  intéressant  de  passer  en  revue  les  moyens  qui  avaient  été  préconisés 
avant  les  découvertes  électriques  modernes  pour  arriver  à  une  appréciation  aussi 
exacte  que  possible  de  la  sensibilité  auditive. 

Itard  avait  imaginé  un  appareil  auquel  il  avait  donné  le  nom  d'acoumètre.  Il 
se  composait  d'un  cercle  métallique  suspendu  que  venait  frapper  une  bille 
d'ivoire  ;  la  distance  à  laquelle  l'onde  sonore  était  perçue  représentait  la  sensi- 
bilité de  l'organe.  Cette  distance  était  déterminée  par  les  degrés  d'un  arc  de 
cercle  qui  permettaient  d'apprécier  jusqu'où  on  pouvait  éloigner  la  bille  pour 
produire  le  son  perceptible  le  plus  faible  [voy.  Acoumêtre). 

Un  bon  acoumêtre  clinique,  écrit  Guerder  {Revue  de  Volologie  dans  ce% 
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dix  dernières  années,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  etc.,  t.  1,  p.  ZbH) 
doit  satislaire  à  tlts  conditions  très-complexes.  11  doit  être  d'un  maniement 
l'acile  et  rapide,  permettant  d'a|iprécier  non-seulement  l'intensité  d'un  son  ou 
le  nombre  de  vibrations  produites  par  seconde,  mais  mesurer  le  timbre,  la 
hauteur  et  la  rapidité  avec  laquelle  les  sons  diflérents  se  succèdent.  Kn  effet, 
une  oreille  saine  doit  entendre  indifférenmient  tous  les  sons  musicaux  et 
bruits. 

Conta  {Arch.  f.  Ohr.,  Bd.  1,  p.  107),  reconnaissant  la  difficulté  qu'il  y  a  à 
apprécier  l'intensité  d'un  son,  avait  cherché  à  déterminer  la  durée  d'un'son  ; 
au  lieu  de  mesurer  à  quelle  distance  un  diapason  peut  être  entendu, il  comptait 
le  temps  durant  lequel  le  môme  son  était  perçu  par  l'oreille.  Pour  cela  il  mettait 
le  diapason  en  communication  directe  avec  l'oreille  eu  introduisant  l'extrémité 
conique  du  diapason  dans  un  tube  en  caoutchouc  dont  l'autre  extrémité  était 
placée  dans  l'oreille.  Cette  méthode  a  l'inconvénient  de  faire  pénétrer  dans 
l'oreille,  outre  les  vibrations  sonores,  les  vibrations  matérielles  du  tube  de 
transmission,  ce  qui  peut  être  une  cause  d'erreur  pour  une  oreille  très-affaiblie. 
Elle  est  aussi  défectueuse  parce  qu'elle  comporte  des  expériences  multiples  de 
contrôle,  et  enfin  elle  oblige  d'admettre  l'appréciation  personnelle  du  malade 
dont  les  perceptions  sont  faibles,  manquent  de  précision,  et  par  conséquent  sont 
le  plus  souvent  infidèles  [voy.  Diapasoîs). 

Méthode  de  Magnus.  Pour  remédier  aux  inconvénients  que  je  viens  de 
signaler,  Magnus  faisait  frapper  le  diapason  par  unebille  de  bois;  on  pouvait  en  la 
projetant  de  la  même  distance  provoquer  un  choc  toujours  de  même  intensité. 
De  plus,  il  avait  fixé  sur  une  table  le  diapason  et  pour  en  réunir  le  plus  possible 
les  ondes  sonores  il  disposait  un  cornet  acoustique  qui  coiffait  pour  ainsi  dire  le 
diapason  et  communiquait  par  un  tube  acoustique  les  ondes  sonores  à  l'oreille. 
Cet  appareil  n'est  pas  d'un  maniement  très-rapide  et  très-facile,  il  est  donc  loin 
de  réaliser  les  desiderata. 

Acoumètre  de  Politzer  {Arck.  f.  Ohr.,  Bd.  V).  Politzer  a  fait  construire  un 
acoumètreen  se  servant  de  matériaux  absolument  identiques  pour  fabriquer  toute 
une  série  de  diapasons  dont  les  portées  constituantes  offrent  même  forme  et 
même  poids.  Les  acoumètres  de  Politzer  vibrent  à  l'unisson.  Ils  se  composent 
d'nn  petit  cylindre  de  métal  enchâssé  dans  un  massif  en  caoutchouc  et  contre 
lequel  vient  frapper  un  petit  marteau.  Les  instruments  donnent  le  Jo*.  Les 
harmoniques  qui  accompagnent  le  son  fondamental  sont  de  si  faible  intensité 
([u'elles  n'influent  pas  sur  la  portée  de  l'audition.  La  portée  de  l'ouïe  normale 
mesurée  à  laide  de  cet  instrument  serait,  d'après  Politzer,  de  15  mètres. 

Nous  reprocherons  à  cet  instrument,  qui  peut  rendre  des  services,  d'abord  de 
ne  donner  qu'un  seul  son,  ensuite  de  représenter  l'ouïe  normale  par  une  portée 
beaucoup  trop  étendue,  ce  qui  rend  l'appréciation  d'un  affaiblissement  relatif 
très-difficile. 

Acoumètre  de  Kessel  {Arch.  f.  Ohr.,  Bd.  X,  p.  275).  Voulant  remédier  aux 
inconvénients  des  acoumètres  qui  ne  donnent  qu'un  son,  Kessel  a  fait  construire 
un  instrument  sur  le  mécanisme  des  boîtes  à  musique.  Les  sons  sont  produits 
par  des  lames  métalliques  qui  sont  mises  en  vibration  par  un  cylindre  tournant 
garni  de  pointes.  La  transmission  des  sons  à  l'oreille  se  fait  par  un  tube  en 
caoutchouc.  Pour  constater  la  sensibilité  à  travers  les  os  du  crâne  on  se  sert 
d'une  baguette  métallique  dont  une  des  extrémités  est  fixée  à  la  plaque  qui 
supporte  les  languettes  métalliques.  Nous  n'avons  pas  employé  cet  appareil; 
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Kessel  assure  qu'il  lui  a  été  très-utile  pour  le  diagnostic  des  affections  de  la 
caisse  du  tympan  et  celles  du  labyrinthe. 

Méthode  de  Blake{Trans.  of  the  Ann.  of.  American  Soc,  iSl^).  Cette 
méthode  a  pour  objet  de  déterminer  la  part  de  l'audition  qui  revient  à  l'appareil 
nerveux  de  l'oreille,  et  celle  que  l'on  peut  attribuer  à  son  appareil  de  transmis- 
sion. L'appareil  de  Blake  est,  composé  de  verges  vibrantes  de  Kônig  formant  une 
série  qui  s'étend  depuis  le  son  correspondant  à  27  000  vibrations  jusqu'à  celui 
correspondant  à  100000.  L'intervalle  de  deux  verges  est  de  5000  vibrations. 

Nous  empruntons  à  Guerder  l'analyse  de  ce  procédé  {Annales  des  maladies  de 
Voreille,  etc.,  t.  III,  p.  365).  Après  avoir  d'abord  constaté  l'acuité  auditive  de 
ioreille  à  examiner  à  l'aide  de  la  voix,  de  la  montre  et  du  diapason,  Blake 
emploie  les  verges  disposées  à  une  distance  de  3  pouces  de  l'oreille.  Comme 
base  de  ses  recherches,  l'auteur  part  de  ce  principe  que,  pour  les  tons  élevés, 
l'étendue  de  la  perception  du  labyrinthe  dépasse  la  force  de  transmission  de 
l'oreille  moyenne  qui  oppose,  jusqu'à  un  certain  point,  une  barrière  à  la  trans- 
mission des  sons.  Suppposons  que  la  force  de  perception  de  l'oreille  interne  ait 
conservé  toute  son  intégrité,  les  lésions  de  l'oreille  se  signaleront  par  une 
diminution  dans  son  pouvoir  transmitif.  Cette  diminution  ne  peut  naturellement 
que  se  limiter  dans  l'étendue  du  champ  qu'occupe  le  pouvoir  de  transmission. 

Pour  établir  ces  limites  Blake  fît  d'abord  des  expériences  sur  des  oreilles 
normales,  et  il  obtint  le  résultat  que  les  limites  du  pouvoir  de  transmission 
étaient  de  40000  vibrations.  Une  autre  série  de  recherches  fut  entreprise  pour 
déterminer  les  limites  de  la  perception  de  l'oreille  interne,  et  il  arriva  à  re- 
connaître que  l'oreille  normale  percevait  un  son  de  i  00  000  vibrations.  Une 
élévation  ou  un  abaissement  entre  les  limites  normales  de  la  faculté  auditive 
pour  les  sons  élevés  indique  l'augmentation  ou  la  diminution  de  l'obstacle 
fourni  par  l'appareil  de  transmission,  la  force  de  perception  du  labyrinthe  res- 
tant toujours  la  même. 

Sercette  {Arch.  f.  Olir.,  t.  VI,  p.  276)  a  cherché  à  déterminer  l'intensité 
du  son  en  mesurant  le  degré  de  tension  de  l'air  expiré  pendant  l'émission  de  la 
voix.  Il  a  appelé  l'instrument  qu'il  a  inventé  maxima  phonometer;  il  consiste 
en  une  sorte  de  porte-voix  muni  d'une  embouchure  dans  laquelle  on  parle  et 
dont  l'autre  ouverture  est  fermée  par  une  membrane  de  c  iontchouc  lâchement 
tendue  et  dont  l'écartemcnt  fait  dévier  une  aiguille  sur  un  cadran  et  indique  la 
tension  du  courant  d'air.  Cet  appareil  n'a  pas  été  vulgarisé  par  la  pratique. 

Cet  aperçu  des  efforts  qu'on  a  faits  pour  réaliser  un  instrument  (|ui  puisse 
déterminer  le  degré  de  sensibilité  de  l'oreille  montre  combien  ces  efforts  ont 
été  jusqu'à  nos  jours  infructueux  :  aussi  la  voix,  le  diapason  et  la  montre  n'en 
demeurent-ils  pas  moins  les  moyens  les  plus  universellement  employés  pour 
apprécier  la  surdité.  Mais,  s'ils  peuvent  fournir  des  points  de  comparaison  pré- 
i  cieux,  leurs  observations,  n'étant  pas  uniformément  vraies  pour  tous  les  indi- 
I  vidns,  ne  peuvent  être  employées  avec  précision  dans  le  langage  scientifique. 

II.  Exploration  de  l'oreille.    A  la  simple  insjiection  on  ne  découvre  que  l'ori- 
fice du  conduit  auditif.  Si  on  projette  le  tragus  en  avant  et  le  pavillon  de  l'oreille 
^n  arrière,  on  élargit  le  conduit  auditif,  mais  l'œil  ne  peut  découvrir  qu'une 
«etite  partie  de  son  étendue,  à  moins  que  le  conduit  ne  soit  dilaté  d'une  manière 
xceptionnelle.  Sa  courbure  d'ailleurs,  et  chez  l'adulte  les  poils  qui  en  garnis- 
nnt  l'entrée,  ne  permettent  pas  de  distinguer  l'intériein-  du  conduit,  à  plus 
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forte  raison  la  surface  de  la  membrane  du  tympan.  On  est  donc  obli-^é  de  se  serv. 
d'instruments  dilatateurs  et  d'appareil  à  éclanaye  pour  projeter  da'us  le  coudui 
une  lumière  sulfisante. 

On  dilate  le  conduit  en  prenant  soin  de  le  redresser  par  une  légère  traction 
à  1  aide  des  spéculums.  Ils  sont  de  deux  espèces,  bivalves  ou  pleins.  Les  spécu 
lums  d'Itard  et  de  Kramer  font  partie  de  l'outillage  habituel  de  tout  médecin 
et  je  n'ai  pas  besoin  d'en  faire  la  description.  Ils  sont  d'un  maniement  facile  et 
permettent  une  exploration  superficielle  du  conduit  auditif,  mais  ils  ont  l'in- 
convénient d'occuper  toujours  une  des  mains  de  l'opérateur,  et  d'être  entraînés 
par  leur  propre  poids  quand  on  cesse  de  les  tenir. 

M.  Bonnafont,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  a  fait  supprimer  les  deux 
valves  qui  forment  le  manche  du  spéculum  d'iLard,  et  a  fait  construire  un  petit 
spéculum  dont  les  valves  s'écartent  par  la  pression  d'une  vis.  Il  se  maintient 
dans  l'oreille,  quand  il  est  ouvert  sans  qu'il  soit  utile  de  le  tenir,  et  donne  ainsi 
à  l'opérateur  la  liberté  de  ses  deux  mains  (fig.  1). 

Les  spéculums  bivalves  ont  l'avantage  de  pouvoir  pénétrer  dans  tous  les  con- 
duits auditifs  et  de  les  dilater  sans  provoquer  une  pression  douloureuse.  Ils  ont 
l'inconvénient  de  laisser  les  poils  se  placer  entre  les  valves  et  de  moins  bien 
réfléchir  la  lumière  que  les  spéculums  pleins:  aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
donnent-ils  la  préférence  à  ces  derniers.  Ils  sont  en  argent,  assez  légers  pour  se 
maintenir  par  la  pression  des  parois  des  conduits  auditifs.  Les  meilleurs  modèles 
sont  ceux  de  Gruber  et  de  Toynbee. 


Fig.  i. 


Fig.  2. 


Fig.  5. —  Spéculum  de  Toynbee. 


Le  premier  a  la  forme  d'un  entonnoir  allongé,  son  orifice  est  arrondi.  On 
comprend  que  la  forme  conique  soit  un  obstacle  à  la  pénétration  facile  dans  le 
conduit  auditif  qui,  n'ayant  pas  lui-même  la  forme  ronde,  subit  une  certaine 
pression. 

Toynbee  a  modifié  le  spéculum  de  Gruber  en  lui  donnant  une  forme  plus 
allongée  qui  se  rapproche  de  celle  d'un  entonnoir  ;  il  a  adopté  aussi  pour  l'orifice 
la  forme  ovalaire,  qui  s'adapte  mieux  à  celle  du  conduit  auditif.  Le  chirurgien 
devra  posséder  une  série  de  trois  ou  quatre  spéculums  de  diamètres  progressifs 
pour  pourvoir  à  toutes  les  éventualités. 

Pour  remplacer  le  rayon  solaire  qui  est  le  meilleur  éclairage,  mais  dont  on 
peut  bien  rarement  profiter,  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'appareils  à  éclai- 
rage, tous  très-ingénieux,  mais  qui  ne  présentent  pas  les  uns  sur  les  autres  de 
tels  avantages  qu'ils  méritent  ici  une  description  particulière.  De  Trœltsch  se 
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sert  dune  lanii.c  ordinaire  munie  d'un  réHecteur  et  d'un  miroir  percé  d'un 
trou  à  son  centre  comme  l'ophthalmoscope,  et  dont  il  se  sert  de  la  môme  manière. 


Fig.  4. 


De  Rossi  se  sert  pour  projeter  la  lumière  de  rophllialmoscope  binoculaire  de 
Giraud-Teulon  et  le  trouve  bien  supe'rieur  au  simple  miroir.  Ces  deux  réflecteurs 
montés  sur  des  manches  sont  tenus  à  la  main,  mais,  lorsque  le  chirurgien  devra 
pratiquer  une  opération,  il  pourra  remplacer  avec  avantage  ces  instruments  par 
le  large  miroir  en  usage  pour  la 
laryngoscopie  et  qui  est  fixé  sur 
le  front  de  l'opérateur  à  l'aide 
d'une  bande  de  tissu  élastique, 
représenté  par  la  figure  4. 

Depuis  1867  on  a  imaginé  un 
certain  nombre  d'instruments 
auxquels  on  a  donné  le  nom  d'o- 
toscopes.  L'endoscope  de  Desor- 
meaux en  a  donné  peut-être  l'idée 
première,  car  pour  tous  le  principe 
est  le  môme. 

L'otoscope  de  Brunton,  connu 
aussi  sous  la  dénomination  d'o- 
loscope  anglais,  me  paraît  avoir 
réalisé  un  véritable  progrès.  Au- 
cun instrument  n'est  plus  pré- 
cieux pour  l'examen  de  l'oreille. 
11  donne  un  éclairage  tellement 
brillant  que,  lorsqu'on  a  l'hab  - 
tude  de  s'en  servir,  aucune  des 
parties  du  conduit  auditif  et  de 
l'oreille  moyenne  n'échappe  au 
regard  de  l'observateur,  et  le 
diagnostic  acquiert  une  netteté  et 
une  précision  aussi  grandes  que 
possible.  Cet  instrument  grossit  les  objets  à  la  manière  d'une  trcs-forle  loupe 
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cl  coiumuniquc  aux  parties  la  coloration  delà  lumière  dont  on  fait  usa^^c  11  ne 
laut  pas  perdre  de  vue  ces  deux  conditions  pour  apprécier  1  état  des  olJ  „ 
avec  toute  1  exactitude  dés.rable.  I/otoscope  fi,.  5  se  compose  d'un  oculaire  A  n  m^ 
a  une  lentdle  dont  le  loyer  lumineux  est  projeté  en  0;  d'un  cylinTe  n^a 
ique  coupe  obliquement  par  le  miroir  1}  perce  à  son  cei.t,-e  d'un  trou  uour 
laisser  passer  le  rayon  visuel;  d'un  pavillon  collecteur  E  <iui  reçoit  la  lumière 

d'une  lampe  placée  dans  le  voisinage, 
enfin  d'un  spéculum  analogue  à  celui 
de  Toynbee  placé  à  son  extrémité  G  cl 
dans  lequel  j'ai  fait  pratiquer  une 
ouverture  1)  j)our  pouvoir  intioduirc 
un  stylet  et  louclier  les  parties  que  l'on 
veut  examiner. 

C'est  sur  le  principe  de  cet  instru- 
ment que  Weber-Liel  {Monalssckr .  f. 
Ohr.,  no  10,  4876)  a  fait  consti  •uire 
son  microscope  auriculaire  qui  donne 
un  grossissement  de  treize  diamètres. 

Ces  instruments  excellents  pour 
l'examen  de  l'oreille  ne  peuvent  pas 
être  employés  pendant  une  opération, 
mais  ils  permettent  mieux  qu'aucun 
autre  de  s'assurer  si  le  but  qu'on  se 
proposait  est  complètement  atteint. 

J'ai  fait  construire  un  appareil  pour 
les  opérations  qui  complète  très-bien 
l'otoscope;  il  permet  d'avoir  la  lu- 
mière réfléchie  pour  voir  à  l'aide  de 
l'otoscope,  et  une  lumière  directe  très- 
intense  pour  opérer  (fig.  6). 

il  se  compose  d'une  lampe  à  es- 
sence minérale  munie  d'une  lanterne 
construite  selon  le  principe  du  réflec- 
teur de  Mandl,  ayant  un  miroir  con- 
cave et  une  lentille  biconvexe,  dis- 
position qui  donne  une  lumière  très- 
vive. 

Cette  lampe  est  placée  sur  l'extré- 
mité d'une  tige  qu'on  élève  et  qu'on 
abaisse  à  volonté  et  qui  est  arrêtée  par 
une  vis  à  pression  ,  laquelle  tige 
descend  dans  le  pied;  à  la  hauteur  d'une  table  ordinaire  se  trouve  un  petit 
plateau  sur  lequel  on  dispose  tous  les  instruments  dont  on  aura  besoin  pen- 
dant l'opération. 

Un  chirurgien  de  Boston,  J.  Blake,  a  fait  à  l'aide  du  spéculum  plein  un  petit 
instrument  qui  est  un  véritable  otoscope  et  qui  mérite  une  mention  particulière 
à  cause  de  sou  utilité  pour  les  opérations  (fig.  7).  11  se  compose  d'un  spéculum  en 
caoutchouc  durci  semblable  à  ceux  de  Tolitzer  ;  à  l'orifice  se  trouve  placé,  sur 
une  tige  iiiétalliipic  tournante,  un  jjrisme  ([in  projette  à  la  partie  inférieure  du 
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spéculum  les  rayons  lumineux  qu'il  reçoit  d'un  miroii'  métallique  qui  est 
monté  sur  une  tige  mobile. 

11  est  très-important  de  constater  le  degré  de  relâchement  ou  de  tension  de  la 
membrane  du  tympan,  enfui  la  mobilité  du  manche  du  marteau.  Le  docteur 
Siegle(de  Stuttgard)  a  inventé  en  1864  un  instrument  fort  ingénieux  (fig.  8).  11 
se  compose  d'une  petite  caisse  métallique  montée  sur  une  tige.  Elle  est  munie 
d'un  côté  d'une  lentille  et  de  l'autre  d'un  spéculum  garni  à  son  extrémité 
pointue  d'un  caoutchouc  qui  s'applique  exactement  sur  les  parois  du  conduit  ; 
d'un  tube  en  caoutchouc  par  lequel  le  chirurgien  fait  le  vide  dans  la  caisse 
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en  aspirant  l'air  qui  s'y  trouve,  enfin  d'un  miroir  à  l'aide  duquel  on  projette 
sur  la  lentille  la  luuiicrc  d'une  lampe. 

Dansées  derniers  temps  on  a  adapté  à  l'otoscope  de  Brunton  le  système  du 
spéculum  de  Sicgle,  ce  qui  permet  de  voir  plus  facilement  les  mouvements  de 
la  membrane  du  tympan. 

Gellé  a  cherché  à  étudier  les  mouvements  de  la  membrane  du  tympan  à 
l'aide  de  petits  manomètres  placés  dans  le  conduit  auditif.  Chaque  mouvement 
i  de  la  membrane  du  tympan  est  signalé  et  représenté  par  une  élévation  ou  un 
j  abaissement  de  la  colonne  liquide.  Ce  procédé  d'exploration,  plus  ingénieux 
I  qu'utile,  n'est  pas  indispensable  pour  déterminer  la  mobilité  de  la  membrane 
j    du  tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets  :  aussi  il  est  très-peu  employé. 

L'examen  de  l'oreille  n'est  pas  complet  tant  qu'on  ne  s'est  pas  assuré  de  la 
perméabilité  des  trompes  d'Eustache  et  de  l'état  de  ces  conduits  naturels. 

L'examen  rhinoscopique  permettra  d'apprécier  les  altérations  et  les  lésions 
des  orifices  pharyngiens  de  ces  conduits  {voij.  Rhinoscopie).  Le  cathétérisme 
avec  insufflation  permettra  de  reconnaître  leur  perméabilité  et  de  pratiquer  l'aus- 
cultation de  l'oreille. 

Tous  ceux  qui  s'occupent  des  maladies  de  l'oreille  doivent  savoir  manier  très- 
exactement  le  cathéter.  H  est  destiné  quelquefois  à  faire  pénétrer  dans  la  trompe 
des  })réparations  médicamenteuses;  il  sert  d'autres  lois  à  faire  faire  à  l'oreille 
moyenne  une  sorte  de  gymnastique,  qui  peut  rendre  de  grands  services  pour 
rétablir  la  souplesse  perdue  de  l'oreille  moyenne  et  des  chaînes  des  osselets. 

Les  médecins  sont  restés  fort  longtemps  sans  savoir  utiliser  au  point  de  vue 
thérapeutique  les  dispositions  de  la  trompe  d'Eustache.  Valsai  va  en  connaissait 
la  conformation  anatomique,  mais  Bartholomeus  Euslachius  (1562)  est  le  pre- 
mier qui  ait  étudié  ces  conduits  et  les  ait  décrits  avec  soin. 
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il  appartenait  à  un  étranger  à  la  médecine,  à  un  njaîtredc  j)oste  de  Versailles, 
de  faire  le  premier  le  catliétérisme  de  la  trom|)e  d'Kuslache.  Guyot  se  servait 
d'un  tube  en  élain  qu'il  introduisait  par  la  bouche.  Eu  1724  il  soumit  son  opé- 
ration au  jugement  de  l'Académie  des  sciences.  En  1741,  un  Anglais,  Archibald 
Cleland,  proposa  de  faire  passer  la  sonde  par  le  nez.  Notre  métiiode  de  traite- 
ment moderne  était  désormais  instituée. 

Quand  on  parcourt  les  ouvrages  sur  les  maladies  de  l'oreille,  on  est  frappé  du 
nombre  considérable  de  procédés  qui  ont  été  proposés  pour  le  catliétérisme  des 
trompes  d'Eustaclic  :  chaque  auteur  a  le  sien  dont  il  vante  l'excellence  à  l'exclu- 
sion de  celui  de  tous  les  autres  ;  cependant,  si  on  y  regarde  de  pi-ès,  on  reconnaît 
que  la  plupart  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  une  manœuvre  d'une  importance 
bien  secondaire. 

11  me  suffirait  donc  de  décrire  le  procédé  qui  me  paraît  le  meilleur,  si  les 
différences  que  l'on  rencontre  dans  la  conformation  du  nez,  dans  la  direction 
de  la  cloison  et  des  cornets,  ne  donnaient,  par  exception,  à  quelques-uns  de  ces 
procédés  une  utilité.  Le  chirurgien  qui  rencontrera  un  obstacle  à  pratiquer  le 
cathétérisme  pourra  trouver  dans  un  des  procédés  dont  nous  ne  recommandons 
pas  habituellement  l'usage  le  moyen  de  pénétrer. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  les  procédés  qui  nous  paraissent  devoir  être 
mentionnés  de  préférence,  et  présenter  une  modification  de  quelque  utilité. 

Procédé  de  Boyer  [Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  V[,  p.  331).  Ce 
chirurgien  se  servait  d'une  sonde  en  argent  d'une  longueur  de  4  pouces,  ayant 
un  diamètre  d'une  ligne  et  demie,  et  présentant  à  son  extrémité  une  courbure 
de  36  degrés. 

11  recommande  d'introduire  horizontalement  la  sonde  dans  la  fosse  nasale, 
en  lui  faisant  parcourir  le  méat  inférieur,  la  convexité  tournée  en  haut.  Lorsque 
la  sonde  est  arrivée  à  l'extrémité  postérieure  du  méat,  on  lui  fait  exécuter  un 
mouvement  de  rotation  en  haut  et  en  dehors  vers  l'orifice  de  la  trompe  d'Eus- 
tache. 

Ce  procédé  est  excellent,  c'est  celui  qui  est  le  plus  pratique  et  dont  on  se 
sert  le  plus  généralement.  Nous  avons  simplement  amélioré  l'outillage  et  donné 
quelques  indications  qui  en  rendent  l'application  plus  précise. 

Procédé  d'itard  [Traité  des  maladies  de  l'oreille,  t.  11,  p.  159).  Mou 
'  illustre  devancier  à  l'Institution  nationale  des  sourds-muets  a  modifié  un  peu  la 
sonde  de  Boyer.  Elle  est  un  peu  plus  longue  et  munie  d'un  anneau  qui  indique 
toujours  la  direction  du  bec  de  la  sonde  quand  elle  est  dans  les  fosses  nasales. 
La  figure  ci-joinle  me  dispense  de  la  décrire. 


Fig.  9.  —  Sonde  d'Uard. 


Le  procédé  d'Itard  est  le  même  que  celui  de  Boyer  ;  seulement  Ilard  a  cru  donner 
une  indication  plus  précise  en  recommandant  d'introduire  la  sonde  à  une  pro- 
fondeur égale  à  la  distance  qui  sépare  le  bord  de  la  luette  du  bord  dentaire 
supérieur.  Il  suffirait  donc  préalablement  de  mesurer  cette  distance  pour  savoir 
sur  chaque  sujet  à  quelle  profondeur  la  sonde  doit  être  poussée.  Disons  tout  de 
suite  que  cette  précaution  est  désagréable  aux  malades,  et  qu'elle  est  inutile. 
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Procédé  de  Deleau  {Recherches  pratiques  sur  le  traitement  des  maladie.^  de 
l'oreille).  Ce  procédé  diffère  surtout  par  la  nature  de  l'instrument.  La  sonde 
de  Deleau  est  en  gomme  élastique  et  munie  d'un  mandrin  métallique.  Son 
introduction  a  lieu  par  le  procédé  de  Boycr,  seulement,  après  avoir  introduit 
dans  le  pavillon  l'extrémité  du  mandrin,  Deleau  fait  glisser  la  sonde  dessus  et 
la  fait  pénétrer  ainsi  un  peu  plus  avant,  puis  il  retire  le  mandrin.  Lorsque  la 
narine  présente  un  obstacle  à  l'introduction  de  la  sonde,  Deleau  conseille  de  la 
faire  pénétrer  par  la  narine  opposée  en  exagérant  suffisamment  la  courbure  de 
la  sonde.  Cette  indication  a  son  utilité,  et  nous  verrons  qu'elle  peut  également 
recevoir  son  application  avec  la  sonde  d'argent.  Deleau  donnait  la  préférence  à 
la  sonde  de  gomme  parce  qu'elle  peut  pénétrer  plus  profondément,  ensuite 
parce  qu'elle  ne  provoque  pas  de  douleur. 

Nous  n'acceptons  pas  le  procédé  de  Deleau  parce  que  la  dureté  du  mandrin 
est  aussi  désagréable  que  celle  de  la  sonde  d'argent  ;  parce  qu'en  retirant  ce 
mandrin  on  a  beaucoup  de  chances  de  déplacer  la  sonde  et  de  faire  perdre  à 
son  extrémité  l'ouverture  de  la  trompe  d'Eustache;  enfin  parce  que  les  sondes 
en  gomme  ne  présentent  pas  au  point  de  vue  de  la  propreté  la  même  sécurité 
que  les  sondes  en  argent. 

Le  procédé  de  Gairal  décrit  par  les  auteurs  ne  différant  presque  pas  de  celui 
de  Boyer,  nous  croyons  inutile  de  le  rapporter  ici. 

Procédéde  Kramer.  Il  consiste  à  introduire  la  sonde  comme  dans  le  procédé 
de  Boyer  et  d'Itard,  mais,  lorsqu'elle  arrive  derrière  le  voile  du  palais,  Kramer 
continue  à  pousser  l'instrument  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;*arrivé 
là,  il  l'attire  en  dehors  en  lui  faisant  décrire  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe;  le  bec  franchit  le  bourrelet  postérieur  de  la  trompe  d'Kustache;  eu  conti- 
nuant cette  manœuvre  jusqu'à  faire  un  quart  de  conversion,  le  bec  revient  à  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais,  et  là  le  chirurgien,  par  un  mouvement  de 
projection  en  haut  l'introduit  dans  la  trompe. 

Le  procédé  de  Kramer,  qui  a  été  adopté,  en  le  modifiant  un  peu,  parMenière, 
par  Toynbee,  par  de  Trœltsch,  le  premier  en  pénétrant  dans  la  trompe  aussitôt 
qu'il  a  senti  le  bourrelet  muqueux  du  pavillon,  le  second  en  ramenant  légè- 
rement le  cathéter  en  avant  sans  se  préoccuper  du  bourrelet  muqueux,  enfin 
l'otologiste  allemand  en  retirant  simplement  la  sonde  dans  une  étendue  de  8 
à  15  millimètres,  ce  procédé,  dis-je,  a  l'inconvénient  d'exciter  le  pharynx, 
de  provoquer  de  la  toux,  sans  avoir  sur  le  procédé  de  Boyer  un  véritable 
avantage. 

Procédé  de  Bonnafont  [Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de 
V oreille).  Les  sondes  dont  se  sert  M.  Bonnafont  sont  un  peu  différentes  de 
celles  d'Itard.  Elles  sont  uniformément  calibrées  au  lieu  d'être  coniques,  leur 
diamètre  est  assez  étroit,  leur  courbure  est  de  31  degrés,  enfin  elles  présentent 
sur  les  côtés  du  pavillon  deux  œillets  qui  permettent  de  mieux  déterminer  la 
direction  de  la  pointe.  Ces  sondes  sont  aujourd'hui  d'un  usage  général.  Voici  la 
description  que  l'auteur  donne  de  son  procédé  : 

Le  chirurgien,  placé  au  côté  opposé  à  celui  dans  lequel  il  veut  introduire  la 
sonde,  saisit  cette  dernière  entre  le  pouce,  le  doigt  indicateur  et  le  médius,  le 
bec  tourné  en  bas.  Il  relève  eusuite  l'extrémité  du  nez  avec  le  pouce  delà  main 
gauche,  si  le  cathétérisme  s'opère  du  même  côté,  pendant  que  de  la  droite  il 
engage  l'extrémité  de  la  sonde  dans  l'ouverture  des  fosses  nasales,  en  côtoyant 
le  plancher  au-dessous  du  cornet  inférieur.  A  mesure  que  la  sonde  s'engage  elle 
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esl  ramenée  ù  une  position  liorizonlale  et  enfoncée  au  niveau  de  l'embouchure 
(lu  canal,  ou,  pour  les  débutanls,  jusqu'à  ce  qu'elle  trouve  un  vide  formé  par  le 
pliarynx  :  alors  je  fais  exécuter  un  mouvement  de  rotation  par  lequel  la  sonde 
décrit  un  arc  de  cercle  de  60  à  65  degrés  au  moyen  duquel  la  pointe  se  trouve 
ramenée  en  haut  et  en  dehors.  Lorsque  le  bec  de  la  sonde  rencontre  le  vide 
formé  par  la  limite  du  plancher  des  fosses  nasales,  il  faut  aussitôt  faire  exécuter 
le  mouvement  de  rotation  indiqué,  et  tirer  la  sonde  à  soi  de  5  à  6  millimètres. 
On  sent  alors  que  le  bec  porte  sur  une  légère  éminence  arrondie  formée  par  la 
paroi  postérieure  du  pavillon  de  la  trompe.  11  suffit  alors  de  relâcher  l'instru- 
ment en  continuant  à  le  retirer,  aussitôt  le  bec  de  la  sonde  glisse  sur  l'obstacle, 
et  il  s'engage  de  lui-même  dans  la  trompe  où  on  l'enfonce  en  prolongeant  un 
peu  le  mouvement  de  rotation.  On  reconnaît  que  la  sonde  est  bien  dans  la 
trompe  :  à  l'impossibilité  de  la  faire  tourner  dans  aucun  sens,  à  ce  qu'elle  ne 
gêne  nullement  le  malade  dans  la  prononciation,  à  ce  qu'elle  reste  complète- 
ment immobile  dans  le  mouvement  de  déglutition.  Une  fois  posée,  la  sonde  est 
maintenue  à  l'aide  d'une  petite  pince  qui  serre  les  ailes  du  nez. 

Ce  procédé  ne  diffère  pas  de  celui  de  Boyer  pour  la  partie  essentielle,  l'intro- 
duction de  la  sonde.  La  dépression  de  la  narine  et  l'application  de  la  pince  me 
paraissent  des  complications  inutiles  et  désagréables  pour  le  malade. 

La  modification  importante  et  vraiment  utile  qui  appartient  à  Bonnafont  est 
l'introduction  de  bougies  en  gomme  filiformes  à  travers  le  cathéter  d'argent.  Ces 
bougies  dans  certains  cas  peuvent  rendre  de  véritables  services. 

Pro'cédé  de  Triquet  [Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'oreille,  p.  94). 
Ce  procédé  consiste  à  introduire  la  sonde  le  bec  dirigé  en  haut.  La  concavité  de 
la  sonde  se  trouve  dirigée  en  haut  et  en  dehors,  la  convexité  s'appuyant  sur  la 
cloison,  et  le  bec  profondément  engagé  sous  le  cornet  inférieur.  On  fait  glisser 
la  sonde  doucement,  lentement,  sans  effort  ni  violence,  dans  le  méat  inférieur,  qui 
offre  une  véritable  cannelure  naturellement  formée  par  le  cornet  ;  on  arrive 
ainsi  peu  à  peu  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  méat  inférieur  où,  rencontrant 
le  pavillon  élargi  de  la  trompe,  l'instrument  s'y  introduit  sans  aucune  hésitation. 

Ce  procédé  se  base  sur  ce  fait  anatomique  que  le  méat  inférieur  et  l'embou- 
chure de  la  trompe  se  trouvent  sur  le  même  plan,  sur  la  même  ligne  prolongée, 
et  qu'ils  ne  sont  séparés  que  par  une  distance  de  5  millimètres.  ïriqùet  était 
obligé  de  se  servir  de  sonde  à  faible  courbure.  Son  procédé  a  l'inconvénient  de 
provoquer  parfois  une  excitation  très-vive  de  la  muqueuse  nasale,  et  d'être  souvent 
très-douloureux.  11  est  quelquefois  impraticable,  lorsque  le  bord  interne  du 
cornet  inférieur  est  très-rapproché  du  plancher  des  fosses  nasales,  il  est  alors 
impossible  d'introduire  la  sonde.  Enfin  on  ne  sait  pas  exactement  si  on  a  dépassé 
le  méat  et  si  on  tombe  juste  sur  l'orifice  tubaire.  Ce  procédé  permet  d'arriver 
sur  la  trompe  sans  provoquer  les  contractions  des  muscles  du  pharynx  et  les 
nausées  qui  en  sont  la  conséquence,  la  sonde  ne  va  pas  s'égarer  dans  la  fossette 
de  Rosenmùller. 

Le  procédé  de  Triquet  mérite  donc  d'être  conservé  et  il  rendra  parfois  de  vrais 
services  lorsque  les  procédés  plus  habituels  ne  seront  pas  possibles. 

Sapolini  a  publié  {Gazette  médicale  de  Turin,  1878)  un  procédé  qui 
par  sa  grande  simplicité  séduit  tout  d'abord.  L'instrument  est  introduit  lo 
bec  tourné  en  bas  et  appuyé  sur  le  plancher.  La  convexité  de  l'instrument  se 
trouve  eu  haut  et  dirigée  vers  la  cloison.  Il  est  poussé  doucement  et  la  maui 
doit  s'arrêter  au  moindre  obstacle  pour  donner  aux  contractions  nerveuses  le 
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temps  de  cesser.  L'iustrumeiit  est  poussé  doucement  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  tourne  alors  un  peu  le  bec  vers  la  paroi 
externe;  on  ordonne  au  malade  de  laire  le  mouvement  de  déglutition,  et  la  sonde 
s'engage  d'elle-même  dans  l'orifice  tubaire  par  la  contraction  des  muscles  staphy- 
lins.  Nous  trouverions  le  procédé  excellent,  si  le  mouvement  de  déglutition 
amenait  toujours  l'introduction  de  la  sonde  dans  la  trompe,  mais  nous  n'hési- 
tons pas  à  déclarer  qu'il  manque  de  précision. 

Citons  encore  le  procédé  de  Griiber  {Lehrbuch  fur  Ohrenheilkunde.  Vienne) 
que  Tillaux  a  adopté  en  lui  donnant  une  légère  modification.  11  consiste 
à  introduire  la  sonde  le  bec  en  bas,  à  la  pousser  jusqu'à  la  paroi  du  pharynx, 
à  la  ramener  alors  jusqu'au  bord  postérieur  du  voile  du  palais,  à  la  repousser 
de  nouveau  de  deux  lignes  vers  le  pharynx  :  à  ce  moment  elle  se  trouve  en  effet 
au  niveau  de  la  trompe. 

Tillaux  {Traité  d'anatomie  topographique,  1875)  adopte  ce  procédé  en 
recommandant  pour  plus  de  précision  de  rechercher  le  bord  postérieur  de 
l'aponévrose  palatine,  qui  donne  une  sensation  osseuse  à  laquelle  succède  aussitôt 
une  sensation  de  mollesse  ;  c'est  à  ce  moment  qu'on  fait  exécuter  à  la  sonde  le 
mouvement  de  rotation.  Ces  deux  procédés  n'ont  qu'une  précision  théorique, 
ils  exigent  un  va-et-vient  difficile  à  mesurer  et  toujours  désagréable  aux  malades. 

Nous  passons  sous  silence  un  assez  grand  nombre  d'autres  procédés,  chaque 
chirurgien  auriste  ayant  pour  ainsi  dire  le  sien,  parce  qu'aucun  d'eux  n'a  réa- 
lisé un  véritable  progrès. 

Mais  après  une  énumération  longue,  quoique  aussi  incomplète,  il  est  bon  d'in- 
diquer le  procédé  pour  ainsi  dire  classique  que  l'on  apprend  sûrement  en  quelques 
séances  et  qui  offre  une  précision  suffisante  sans  nécessiter  la  recherche  de 
points  de  repère  difficiles  souvent  à  déterminer. 

Prenez  le  pavillon  du  cathéter  le  bec  dirigé  en  bas.  Introduisez-le  dans  la 
rainure  externe  de  l'aile  du  nez  en  la  déprimant  doucement.  Tout  en  pous- 
sant la  sonde  relevez  la  main  à  la  hauteur  de  l'aile  du  nez,  afm  que  le  bec  de  la 
sonde  ne  quitte  pas  le  plancher  de  la  fosse  nasale.  Aussitôt  que  vous  sentirez 
que  la  sonde  perd  sou  point  d'appui  sur  la  cloison  et  tombe  dans  le  vide  der- 
rière le  voile  du  palais,  faites  décrire  en  dehors  au  bec  de  la  sonde  un  arc  de 
cercle  de  90  degrés.  Le  bec  de  la  sonde  ne  pourra  se  placer  que  dans  l'orifice  de 
la  trompe  ou  dans  la  fossette  de  Rosenmùller.  Si  l'auscultation  de  l'oreille  ne 
vous  donne  pas  la  sensation  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse,  retirez  la 
sonde  de  quelques  millimètres,  elle  éprouvera  un  léger  soubresaut  et  sera  dans 
la  trompe.  Ce  procédé  est  si  facile  que  je  l'ai  appris  à  un  certain  nombre  de 
malades  et  à  un  très-grand  nombre  de  personnes  étrangères  à  la  médecine  qui 
ont  pu  ainsi  continuer  les  soins  que  j'avais  commencés. 

Il  est  très-peu  de  malades  chez  lesquels  le  cathétérisme  ne  soit  pas  praticable 
par  suite  d'une  déformation  du  nez,  je  puis  dire  que  je  n'en  ai  pas  rencontré 
plus  d'un  sur  mille  chez  lequel  j'aie  été  obligé  de  renoncera  cette  opération. 

Mais  tous  les  malades  ne  sont  pas  aptes  à  apprendre  à  faire  sur  eux-mêmes 
le  cathétérisme,  ou  n'ont  pas  toujours  auprès  d'eux  quelqu'un  qui  puisse  le 
pratiquer.  D'autre  part,  l'auscultation  de  l'oreille  est  devenue  un  des  moyens  les 
plus  précieux  de  diagnostic  :  on  s'est  donc  appliqué  à  chercher  un  procédé  qui 
permît  de  faire  pénétrer  à  volonté  de  l'air  dans  les  caisses  des  tympans. 

L'expérience  de  Valsalva,  que  tout  le  monde  connaît,  consiste  à  faire  un  effort 
d'expiration,  la  bouche  et  le  nez  étant  hermétiquement  fermés.  Dans  l'état  phy- 
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siologiqiie  on  sent  en  faisant  cet  effort  un  claquement  se  produire  dans  les  oreilles 
par  l'éloignement  brusque  des  membranes  des  tympans,  et  une  sensation  de 
plénitude  de  la  caisse  qui  dure  quelques  instants.  Lorsque  la  membrane  du 
tympan  se  trouve  perforée,  cette  sensation  n'a  pas  lieu  et  le  malade  entend  un 
bruit  de  trompette  qui  est  perçu  par  ceux  qui  l'entourent,  il  suffit  pour  cela 
que  la  trompe  soit  perméable.  L'insufflation  par  le  procédé  de  Valsalva  a  l'in- 
convénient de  déterminer  une  congestion  passagère  et  parfois  du  vertige.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient  le  professeur  Polilzer  (de  Vienne)  eut  l'idée  en  ]  ^G3  de 
faire  pénétrer  de  l'air  dans  les  caisses  en  insufflant  violemment  de  l'air  dans  le 
nez  pendant  l'acte  de  la  déglutition:  l'air  se  trouvant  confiné  dans  le  pharvnx 
d'une  part  par  le  mouvement  de  déglutition,  et  d'autre  part  par  l'occlusion  des 
narines,  pénètre  dans  les  trompes  dont  la  déglutition  fait  entrebâiller  l'orifice. 

Pour  déterminer  le  mouvement  de  déglutition  Politzer  fait  avaler  à  ses  malades 
une  gorgée  d'eau.  L'insufflation  a  lieu  à  l'aide  d'une  poire  encaoutcbouc  munie 
d'un  tube  en  caoutchouc  qui  se  termine  par  une  petite  canule  en  os. 

Ce  procédé  a  été  adopté  par  les  médecins  du  monde  entier  parce  qu'il  est  facile, 
et  parce  qu'il  n'est  besoin  ni  d'habileté  ni  d'habitude  pour  le  mettre  en  pra- 
tique. S'il  est  utile  pour  faire  des  insufflations  quand  les  trompes  sont 
très-largement  perméables,  il  devient  tout  à  fait  inutile  lorsqu'il  y  a  un 
rétrécissement  ou  un  simple  engouement  des  trompes.  Il  est  tout  à  fait  insuf- 
fisant lorsqu'il  est  nécessaire  de  rendre  soit  à  la  membrane  du  tympan,  soit 
à  la  chaîne  des  osselets,  une  partie  de  la  souplesse  perdue.  Nous  croyons  qu'il  ne 
faut  en  faire  usage  que  pour  entretenir  un  état  satisfaisant  obtenu  par  le 
cathétérisme  à  l'aide  de  la  sonde;  que  lui  demander  plus,  ce  serait  se  payer  d'une 
illusion.  Les  praticiens  qui,  pour  plus  de  commodité,  ont  remplacé  le  cathéter 
par  la  poire,  se  sont,  peut-être  sans  s'en  douter,  réduits  à  l'impuissance.  Nous 
devons  signaler  encore  deux  inconvénients  du  procédé  de  Politzer.  D'abord  l'air 
pénètre  aussi  bien  dans  l'oreille  saine  que  dans  l'oreille  malade,  ensuite  il  n'est 
pas  rare  d'en  constater  l'introduction  dans  la  poitrine  ou  dans  l'estomac. 
Draguinis  [Aixh.  fur  Ohrenheilkunde,  mars  1875)  a  cru  remédier  à  ces  incon- 
vénients en  laisant  faire  une  insufflation  par  le  procédé  de  Valsalva  et  en  Aiisant 
en  même  temps  avaler  la  salive  au  même  moment.  Il  augmente  la  pression  de 
l'air  en  faisant,  au  même  moment,  comprimer  les  joues.  Ce  procédé  a  les  mêmes  ■ 
inconvénients  que  celui  de  Valsalva. 

Lucc-e  [Virchow^s  Arch.  fur  patholog.  Anat.,  Bd.  LXIV)  ayant  observé  chez  un 
malade  qui  avait  perdu  une  partie  du  nez  que,  lorsqu'on  fait  prononcer  la 
lettre  A,  le  voile  se  relève  et  la  trompe  devient  béante,  propose  d'insuffler  de 
l'air  avec  un  ballon  en  faisant  prouoncer  cette  lettre. 

Grûber  {Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1875,  n"  10)  a  constaté  que  la 
pénétration  de  l'air  était  plus  facile,  si  à  la  lettre  de  Lucas  on  substituait  les 
mots  hic,  hac,  hoc.  Le  docteur  Houstan  {Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie, 
-4  octobre  1876)  a  proposé  un  procédé  ingénieux.  On  prend  un  tube  de  verre  coude 
dont  une  des  extrémités  est  tenue  dans  la  bouche,  tandis  que  l'autre  est  intro- 
duite dans  une  des  narines  ;  on  bouche  l'orifice  des  fosses  nasales  en  compri- 
mant les  ailes  du  nez  sur  le  tube  de  verre  :  il  suffit  alors  de  souffler  dans  le 
tube  pour  faire  pénétrer  de  l'air  dans  les  trompes.  Nous  le  répétons,  tous  ces 
procédés  peuvent  avoir  leur  utilité,  mais  ils  ne  sauraient  être  substitués  aux 
insufflations  à  l'aide  de  la  sonde. 

Auscultation  de  l'oreille.    L'auscultation  de  l'oreille,  déjà  indiquée  pai 
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laennec  (Traité  de  V auscultation  médiate,  t.  III,  p.  535),  est  le  complé- 
,nent  nécessaire  de  l'insufflation  des  trompes  et  des  caisses  des  tympans.  Sans 
I  auscultation  le  médecin  ne  peut  pas  se  rendre  compte  du  degré  de  permea- 
l)ilité  de  la  trompe  et  des  conditions  où  se  trouvent  la  caisse  et  la  membrane  du 

ivmpan.  ,  , 

"  L'auscultation  peut  être  faite  en  appliquant  l'oreille  sur  celle  du  malade, 
^()it  en  les  réunissant  toutes  les  deux  par  un  tube  en  caoutchouc  muni  a  ses 
oUrémilés  d'un  embout  en  os,  et  auquel  on  donne  le  nom  d'otoscope.  J'ai  fait 
ajouter  à  cet  instrument  un  ressort  qui  le  maintient  en  place  et  laisse  au 
médecin  le  libre  usage  de  ses  mains.  L'auscultation  de  l'oreille  doit  être 
^'ludiée  au  point  de  vue  des  bruits  que  l'insufilation  produit  dans  la  trompe 
t  dans  la  caisse  el  au  point  de  vue  de  la  transmission  des  vibrations  par  les 
du  crâne. 

Lorsqu'on  ausculte  l'oreille  saine  par  un  des  procédés  indiqués  ci-dessus, 
Il  perçoit  un  bruit  doux  ou  un  léger  sifflement  qui  est  suivi  presque  aussitôt 
rnn  bruit  de  cbo;;  sur  la  membrane  du  tympan.  Lorsqu'il  est  sec,  le  choc 
indique  toujours  une  diminution  dans  l'état  de  sécrétion  de  la  membrane  du 
vinpan  ;  on  le  constate  lorsqu'il  y  a  une  otite  sèche  ;  enfin  on  le  perçoit  encore 
liez  le  vieillard. 

Lorsque  le  calibre  de  la  trompe  est  rétréci,  le  bruit  est  généralement  plus 
lur,  incomplet;  en  même  temps  la  main  sent  une  certaine  résistance  pour  pro- 
I  ter  l'air  qui  ne  trouve  pas  un  libre  passage. 

On  perçoit  souvent  en  auscultant  l'oreille  des  râles  plus  ou  moins  fins.  Il  faut 
•  mt  d  aboi'vl  distinguer  s'ils  se  produisent  à  l'orifice  tubaire;  cette  région  présentant 
me  grande  richesse  glandulaire  contient  toujours  une  certaine  humidité.  L'entrée 
Ida  trompe  donne  également  lieu  à  des  bruits  de  trompette  par  suite  des  vibra- 
ions  imprimées  au  cartilage  du  pavillon:  l'ostocope  indiquera  si  ce  bruit  vient 
li>  l'orifice  interne  ou  d'une  perforation  du  tympan.  Dans  ce  premier  cas  on 
ulendra  le  bruit  sans  percevoir  le  soulTle  de  la  caisse,  il  sera  lointain  et  on 
(ura  conscience  que  la  sonde  est  mal  placée  ou  que  la  trompe  n'est  pas  per- 
in'able;  dans  le  second  cas  le  sifflement  sera  plus  franc,  plus  net,  el  on  l'en- 
L  iidra,  pour  ainsi  dire,  dans  le  tube  de  l'oloscope. 

L'emploi  delà  douche  d'air  combiné  avec  l'inspection  directe  de  la  membrane 
lu  tympan  donnera  de  précieuses  indications.  On  pourra  constater  si  la  caisse 
ontient  une  grande  quantité  de  mucosités;  si  la  trompe  devient  perméable,  les 

ûpitations  cesseront  après  un  certain  nombre  d'insufflations  et  l'aspect  du 
\nipan  deviendra  plus  clair  et  se  rapprochera  de  l'état  normal.  Oiipeut  aussi  par 
>■  procédé  s'assurer  du  degré  de  mobilité  delà  membrane  du  tympan,  et  con- 
tater  la  présence  des  adhérences  entre  cette  membrane  et  la  muqueuse  de  la 
•aisse. 

L'auscultation  peut  nous  permettre  de  constater  aussi  la  transmision  des 
)ndes  sonores  à  travers  les  os  du  crâne. 

Macli  [Zur  Théorie  des  Gehôrorg.)  a  démontré  que  les  ondes  sonores  sont 
lansmises  au  labyrinthe  par  les  os  et  qu'elles  s'échappent  au  dehors  par  les 
induits  auditifs.  Si  un  des  orifices  est  bouché  soit  au  niveau  de  la  trompe,  soit 

i  niveau  du  conduit  externe,  celui  qui  ausculte  l'oreille  ne  percevra  pas  la 
uèmc  intensité  du  son  que  du  côté  sain.  En  se  servant  d'un  otoscope  à  trois 
)ranches,  l'une  placée  dans  l'oreille  de  l'observateur  et  les  deux  autres  dans  les 
•reilles  du  patient,  si  on  fait  vibrer  un  diapason  sur  le  sommet  de  la  lele,  on 
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percevra  les  ondes  sonores  plus  facilement  du  côté  libre  que  du  côté  où  il  y  aura 
un  obstacle  soit  pathologique,  soit  mécanique. 

Si  l'auscultation  de  l'oreille  n'a  pas  encore  donné  tous  les  résultats  qu'on 
peut  en  attendre,  c'est  certainement  un  moyen  précieux  et  d'un  grand  secours 
pom-  le  diagnostic  des  diflcrenles  lésions  de  l'organe  de  l'audition. 

III.  Pavillon  de  l'oreille.  Le  pavillon  de  l'orcille,  qui  est  destiné  à  recueillir  les 
sons  et  à  faciliter  leur  pénétration  dans  le  conduit  auditif,  peut  cependant  faire 
défaut  sans  que  la  sensibilité  auditive  soit  considérablement  altérée.  L'absence 
du  pavillon  a  été  signalée  par  Oberteuffer,  Meckel  {Handbuch  der  path.  Anat., 
t.  I,  p.  400),  par  Samuel  Cooper  [{Dict.  de  ch.  praL,  t.  H,  p.  237),  et,  à  notre 
époque,  tous  les  ouvrages  sur  les  maladies  de  l'oreille  en  rapportent  quelques 
cas. 

L'absence  du  pavillon  peut  être  accidentelle,  mais  c'est  seulement  lorsque 
elle  est  congénitale  que  cette  difformité  présente  quelque  intérêt;  dans  ce 
cas  elle  est  toujours  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement;  elle  coïncide  le 
plus  souvent  avec  d'autre  malformations  telles  que  le  bec-de-lièvre,  la  division 
du  voile  du  palais  et  de  la  \oûte  palatine.  Nous  avons  en  ce  moment  à  l'institu- 
tion nationale  un  enfant  qui  présente  du  côté  gauche  un  pavillon  rudimentaire 
formé  par  une  languette  cartilagineuse  représentant  la  partie  supérieure  du 
pavillon  avec  conservation  du  conduit  auditif  ;  chez  cet  enfant  il  y  a  une  divi- 
sion congénitale  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine.  La  surdité  est  chez 
lui  de  naissance.  Lorsque  l'absence  du  pavillon  est  complète,  on  observe  très- 
souvent  l'absence  ou  l'oblitération  du  conduit  auditif. 

On  observe  l'arrêt  de  développement  de  toutes  les  parties  du  pavillon  de 
l'oreille,  mais  ce  sont  surtout  celles  qui  sont  voisines  de  la  conque  et  du  conduit 
auditif  qui  présentent  le  plus  souvent  ces  malformations.  Elles  ont  pour  siège 
le  Iragus,  l'anlitragus,  qui  ne  sont  plus  représentés  que  par  une  bride  cutanée. 
Le  reste  du  pavillon  se  trouve  alors  le  plus  souvent  contourné  et  enroulé  sur 
lui-même.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  pavillons  surnuméraires 
mentionnés  par  Cassebohm  et  par  deRossi  {Maladies  de  V oreille,  p.  19). 

Le  pavillon  de  l'oreille  a  ses  caractères  de  beauté,  de  distinction  ou  de  diffor- 
mité, et  il  présente  des  différences  très-marquées  suivant  les  espèces  et  les  races. 
Une  des  difformités  les  plus  désagréables,  bien  qu'elle  ne  nuise  pas  à  l'audition, 
est  la  longueur  démesurée  du  lobule.  Boyer  dut  en  faire  l'incision  chez  un 
enfant  chez  lequel  le  lobule  descendait  jusqu'au  cou.  Magellan  cite  des  peuplades 
de  l'Amérique  du  Sud  chez  lesquelles  cette  partie  de  l'oreille  descend  jusque 
sur  la  poitrine  (Bonnafont,  p.  107). 

Les  maladies  chroniques  du  pavillon  peuvent  déterminer  des  difformités  qui 
pourront  porter  atteinte  à  l'audition  ;  nous  les  mentionnerons  à  propos  de  cha- 
cune d'elles. 

Plaies,  Contusions.  En  raison  de  sa  situation  extérieure  et  proéminente,  le 
pavillon  de  l'oreille  est  plus  particulièrement  exposé  aux  blessures  ou  aux  trau- 
matismes.  Ils  peuvent  être  produits  par  des  instruments  tranchants,  par  des 
projectiles  de  guerre,  enfin  par  une  chute  sur  un  corps  dur,  ou  par  la  chute 
d'un  corps  sur  l'oreille. 

Les  instruments  tranchants  divisent  le  pavillon  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète.  D'après  Bonnafont,  si  le  lambeau  tient  encore  au  reste  du  pavillon,  le 
chirurgien  doit  réunir  comme  pour  les  plaies  des  autres  parties.  On  tentera 
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même  la  réunion,  si  on  est  appelé  assez  à  temps,  lorsque  le  lambeau  ou  même  le 
pavillon  entier  seront  complètement  séparés.  Les  chances  de  réunion  seront  peu 
nombreuses,  maison  pourra  encore  espérer,  tandis  que,  si  un  projectile  a  détaché 
le  pavillon,  même  en  arrivant  au  moment  de  la  blessure,  il  n'y  aura  rien  à 
attendre. 

Pendant  la  construction  du  palais  du  Trocadéro,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner 
un  ouvrier  maçon  chez  lequel  tout  le  pavillon  et  une  partie  de  la  peau  du  cou 
avaient  été  arrachés  par  la  chute  d'une  pierre.  Le  pavillon  pendait  sur  le  cou 
retenu  par  un  lambeau  de  peau,  et  l'oreille  présentait  une  plaie  hideuse.  Une 
suture  au  fil  d'argent  réunit  exactemeiU  les  parties,  et  une  mèche  de  charpie 
fut  placée  dans  le  conduit  auditif  pour  en  maintenir  l'ouverture.  La  réunion 
par  première  intention  se  fit  presque  sur  toutes  les  parties,  et  le  malade  guérit 
sans  difformité  sensible,  et  en  conservant  l'intégrité  de  l'audition. 

Bonnafont  cite  un  certain  nombre  de  cas  de  plaies  du  pavillon  par  blessures 
de  guerre  qui  ont  guéri  rapidement  sans  présenter  aucune  complication. 

Les  contusions  du  pavillon  par  suite  de  chutes  ou  de  coups  sont  très-fréquentes, 
La  richesse  vasculaire  du  pavillon  rend  les  ecchymoses  particulièrement  volumi- 
neuses. Si  la  peau  n'est  pas  déchirée,  le  sang  s'amasse  dans  l'épaisseur  des  tissus 
et  surtout  à  la  surface  du  cartilage,  et  arrive  quelquefois  à  combler  toutes  les 
cavités  et  même  à  former  des  bosses  arrondies. 

Le  cartilage  est  souvent  fracturé,  le  plus  souvent  dans  la  partie  supérieure 
du  pavillon.  Lorsque  la  réunion  ne  se  fait  pas  exactement  ou  lorsque  les  parties 
solides  du  sang  épanché  ne  sont  pas  complètement  résorbées,  il  se  produit  de 
véritables  difformités.  D'après  de  Trœitsch,  le  pavillon  se  rétrécit  dans  sa  lon- 
gueur et  dans  sa  largeur,  il  se  bombe  davantage  en  certains  points,  se  plisse  en 
d'autres,  les  différentes  saillies  et  enfoncements  qui  s'y  trouvent  à  l'état  normal 
s'effacent  de  manière  que  tout  l'organe  est  comme  recoquevillé.  Les  boxeurs 
anglais  présenteraient  fréquemment  ces  difformités. 

Inflammation.  L'inflammation  simple  ou  phlegmoneuse  du  pavillon  de  l'oreille 
est  toujours  occasionnée  par  l'insolation,  par  un  traumatisme,  par  des  brûlures, 
par  une  piqi\re  d'insecte  ;  cette  dernière  cause  est  assez  fréquente. 

Ces  différentes  formes  de  l'inflammation  du  pavillon  ne  présentant  pas  des 
caractères  spéciaux,  il  suffit  de  les  mentionner. 

Ekgelures.  Triquet  est  le  premier  qui  ait  consacré  à  l'engelure  du  pavillon 
un  chapitre  spécial  {Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Voreille,  p.  10).  Miot 
(  Traité  des  maladies  de  Voreille,  p.  i  26)  les  considère  comme  le  résultat  exclusif 
de  l'action  du  froid  et  n'accorde  pas  à  l'influence  générale  de  la  constitution  du 
sujet  la  part  qu'elle  mérite  dans  la  production  de  ces  accidents. 

On  appelle  engelure  un  engorgement  de  la  peau  d'aspect  rouge  et  quelquefois 
bleuâtre  qui  se  manifeste  à  l'état  aigu,  mais  le  plus  souvent  présente  la  marche 
lente  de  l'état  chronique.  Lorsque  l'hyperémie  de  la  peau  est  très-considérable, 
il  se  produit  des  crevasses  et  même  des  ulcérations.  Les  engelures  apparaissent 
à  l'automne  pour  ne  disparaître  qu'aux  premières  chaleurs  du  printemps.  Elles 
sont  le  triste  apanage  des  constitutions  faibles  et  débiles;  j'ai  eu  trop  souvent 
l'occasion  de  les  observer  dans  les  classes  aisées  de  la  société  pour  croire,  comme 
on  l'a  écrit,  qu'elles  soient  le  lot  presque  exclusif  du  pauvre.  On  les  observe 
souvent  dans  les  maisons  d'éducation.  Ce  sont  toujours  les  enfants  scrofuleux 
qui  en  sont  atteints  :  je  considère  en  effet  la  scrofule  comme  la  cause  première, 
la  source  originelle  de  cette  affection.  Le  plus  souvent  les  engelures  de  l'oreille 
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se  développent  cliez  les  enfants  qui  présentent  un  certain  embonpoint,  et  cette 
coloration  du  visage  qui  ne  dénote  pas  la  véritable  santé,  mais  à  travers  laquelle 
on  leconnaît  un  tempérament  lymphatique.  Un  point  rouge  bleuâtre  apparaît  sur 
le  lol)ule  le  plus  souvent,  et  s'étend  à  tout  le  pavillon  ;  la  peau  est  tendue  et 
un  peu  luisante,  on  constate  une  chaleur  insolite,  les  malades  accusent  un  sen- 
timent de  cuisson,  des  démangeaisons  qui  les  portent  d'une  manière  irrésis- 
tible à  se  gratter  quelquefois  jusqu'au  sang.  Ces  démangeaisons  se  reproduisent 
surtout  la  nuit  et  provoquent  l'insomnie;  les  malades  inquiets  changent  con- 
stamment de  place,  recherchant  toujours  le  contact  d'un  objet  froid  (|ui  les 
calme  pour  quelques  minutes,  mais  la  réaction  ne  tarde  pas  à  se  produire,  et 
l'irritation  de  la  peau  n'en  devient  que  plus  forte,  les  malades  ressentent  de 
véritables  battements.  Quelquefois  il  se  produit  sur  la  peau  du  pavillon  de 
petites  bulles  de  sérosité,  analogues  à  celles  que  provoque  une  application 
vésicante  et,  si  l'épiderme  est  déchiré,  on  observe  des  ulcérations  qui  ne 
tardent  pas  à  se  creuser;  les  engelures  à  ce  degré  sont  de  véritables  maladies. 
L'insomnie  et  la  douleur  déterminent  l'inappétence;  les  malades  maigrissent, 
leur  santé  se  détériore,  et  cet  état  d'affaiblissement,  réagissant  encore  sur  le  mal,  le 
rend  plus  tenace  et  plus  douloureux.  Les  manifestations  morbides  que  je  viens 
d'indiquer  pourront  se  propager  au  conduit  auditif  et  même  à  Li  mem- 
brane du  tympan  et  produire  un  affaiblissement  notable  de  l'audition.  J'ai  eu 
l'occasion  d'observer  une  fois  l'occlusion  presque  complète  du  conduit  auditif 
par  des  brides  cicatricielles  provenant  d'ulcérations  qui  avaient  persisté  pendant 
longtemps.  Au  xpremières  chaleurs  les  engelures  guérissent  spontanément,  mais, 
si  le  gonflement  a  été  considérable,  il  ne  disparaît  pas  toujours  entièrement.  Il 
reste  alors  des  difformités  toujours  fort  désagréables.  Si  les  engelures  se  sont 
propagées  au  conduit  auditif,  le  gonflement  des  tissus  amène  un  rétrécissement 
du  conduit  qui  empêche  les  ondes  sonores  de  pénétrer  jusqu'à  l'oreille  moyenne 
et   provoque  la  surdité.  Lorsque  des  ulcérations  existent  sur  le  pavillon, 
on  voit  suinter  une  sérosité  roussâtre  parfois  brune  et  d'une  odeur  très-fétide. 
Il  se  forme  des  croûtes  épaisses  que  les  démangeaisons  font  arracher,  et  qui  se 
renouvellent  aussitôt.  Triquet  a  signalé  l'apparition  de  la  gangrène  du  pavillon 
de  l'oreille  comme  une  conséquence  de  ces  ulcérations,  il  ne  m'a  pas  été 
donné  d'observer  cette  fâcheuse  complication. 

Les  engelures  ne  sauraient  être  confondues  avec  l'érysipèle.  Cette  affection 
présente  une  marche  plus  rapide.  Elle  peut  se  reproduire  à  de  fréquents  inter- 
valles, mais  ne  présente  pas  la  persistance  des  engelures.  Elle  s'accompagne, 
comme  nous  allons  le  voir,  de  symptômes  douloureux,  de  chaleur,  de  battements, 
mais  ne  présente  pas  ces  démangeaisons  si  pénibles  et  si  caractéristiques. 

On  ne  confondra  pas  davantage  l'engelure  avec  une  des  affections  herpétiques 
du  pavillon;  l'eczéma  seul,  par  les  ulcérations  qu'il  présente  et  l'écoulement  qui 
se  produit  à  sa  surface,  pourrait  avoir  quelque  ressemblance,  mais  l'eczéma 
provoque  peu  de  douleur,  son  apparition  et  sa  marche  le  feront  d'ailleurs  tou- 
jours distinguer  des  engelures. 

L'âge  sera  aussi  un  élément  de  diagnostic  :  l'eczéma  ne  se  manifeste  que  rare- 
ment dans  l'enfance,  tandis  que  les  engelures  sont  presque  exclusivement  une 
maladie  de  cet  âge  ;  enfin  la  présence  de  manifestations  semblables  sur  les 
mains  et  les  pieds  viendront  confirmer  le  diagnostic. 

Les  engelures  apparaissent  aux  approchés  de  l'hiver,  et  nous  ne  saurions 
mettre  en  doute  l'influence  du  froid  ;  cependant  nous  sommes  loin  de  croire  a 
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son  oction  exclusive.  Elles  apparaissent  le  plus  souvent,  en  effet,  avant  les 
grands  froids  :  nous  pensons  donc  que  la  constitution  et  le  tempérament  sont  les 
véritables  causes  des  engelures,  et  que  les  froids  n'en  sont  que  la  cause  occa- 
■  sionnelle.  J'ai  eu  comme  Triquet  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  la  trans- 
:  mission  héréditaire  des  engelures. 

11  n'est  pas  rare  qu'elles  disparaissent  spontanément  à  l'époque  de  la  puberté, 
I  mais  il  ne  faudrait  pas  compter  exclusivement  sur  les  transformations  qui 
'  s'opèrent  à  cet  âge,  et  je  recommande  particulièrement  de  se  défendre  contre 
une  temporisation  dont  j'ai  constaté  bien  des  fois  les  désastreux  effets. 

Qu'il  suffise  de  rappeler  que  les  engelures  peuvent  provoquer  la  surdité  par 
j  altération  de  l'oreille  moyenne,  l'apparition  de  bourdonnements  quelquefois 
I  incurables,  l'occlusion  partielle  ou  complète  du  conduit  auditif  qui  ne  disparaît 
I  pas  toujoui's  après  la  guérison.  Toutes  les  éventualités  fâcheuses  obligent  donc 

ià  intervenir. 
Le  traitement  des  engelures  de  l'oreille  doit  être  avant  tout  un  traitement 
1  général  et  réparateur;  l'huile  de  foie  de  morue  et,  si  elle  ne  peut  être  acceptée, 
)  lei  préparations  iodurées,  seront  la  base  du  traitement.  Ai-je  besoin  de  recom- 
1  mander  une  alimentation  tonique  et  de  se  préserver  du  froid?  Le  traitement 
)  local  consistera  dans  l'application  de  préparations  astringentes  comme  l'acétate 
!  de  plomb,  le  borax,  l'alun,  soit  en  pommades,  soit  en  lotions  ;  des  badigeonnages 
renouvelés  tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  de  la  teinture  d'iode  pure  m'ont 
I  rendu  les  plus  grands  services.  Sous  l'influence  de  cette  applicalion  j'ai  obtenu 
I  rapidement  de  nombreuses  guérisons.  Lorsque  les  engelures  sont  ulcérées,  il 
faut  avoir  recours  à  des  lotions  fréquentes  faites  avec  une  décoction  chaude  de 
feuilles  de  noyer  et  de  têtes  de  pavot,  et  fiiire  des  embrocations  avec  de  la  gly- 
j  cérine  ou  du  baume  de  Fioravenli  ;  si  la  sécrétion  du  pavillon  est  abondante  et 
fétide,  on  devra  faire  des  lotions  avec  de  l'eau  phéniquée  ;  enfin  il  est  essentiel 
que  les  malades  aient  les  oreilles  couvertes  jusqu'après  complète  guérison. 
Erysipèle.    L'érysipèle  aigu  prend  souvent  pour  point  de  départ  de  ses  mi- 
!   grations  le  pavillon  de  l'oreille  ;  on  ne  saurait  cependant  ranger  celle  maladie  parmi 
j   les  affections  spéciales  des  organes  de  l'audition,  quoique  la  surdité  puisse  en  être 
la  conséquence.  C'est  surtout  lorsque  l'érysipèle  se  manifeste  sur  le  pharynx  ou 
j   envahit  consécutivement  la  muqueuse  naso-pharjngienne  que  l'inflammation 
atteint  l'oreille  moyenne,  y  détermine  la  surdité  et  des  bourdonnements  quel- 
quefois incurables. 

Dans  sa  forme  chronique,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'érysipèle  à  répé- 
tition, cette  maladie  est  liée  intimement  à  la  diatlièse  scrofuleuse.  Le  pavillon  de 
l'oreille  est  un  de  ses  sièges  de  prédilection.  Cette  maladie  parait  plus  fréquente 
chez  la  femme,  et  sa  périodicité  semble  avoir  quelques  rapports  avec  celle  des 
époques  menstruelles.  Triquet  {Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  V oreille, 
p.  4),  en  signalant  les  accidents  que  peut  déterminer  la  perforation  du  lobule  de 
l'oreille,  indique  l'érysipèle,-  et  a  publié  plusieurs  observations  intéressantes. 
La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  suites  des  maladies  de  l'oreille  n'en 
font  pas  mention  ;  je  crois  cependant  que  l'érysipèle  chronique  de  l'oreille 
mérite  d'être  étudié  au  même  titre  que  les  affections  herpétiques  du  pavillon. 
L'apparition  de  l'érysipèle  de  l'oreille  est  généralement  précédée  des  troubles 
j  généraux  que  l'on  observe  lorsque  cette  maladie  a  pour  siège  toute  autre  partie  du 
f  corps.  Dès  le  premier  ou  le  second  jour  le  pavillon  de  l'oreille  devient  chaud  et 
rouge,  ses  replis  naturels  s'effacent  par  le  gonflement,  quelques  vésicules  remplies 
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de  sérosité  apparaissent  à  la  surface  et  donnent  lieu  à  un  suintement  jauhâtre 
Le  conduit  auditif  est  complètement  Louché  et  les  ondes  sonores  ne  pénètrent 
plus.  Les  ganglions  lymphatiques  voisins  s'engorgent  et  provoquent  de  la 
douleur  dans  tout  le  côté  malade.  Vers  le  cinquième  ou  le  septième  jour  tous 
les  phénomènes  s'amendent  et  les  malades  recouvrent  peu  à  peu  leur  santé 
habituelle. 

A  un  degré  plus  grave  on  observe  des  phlyclènes  brunâtres  et  des  plaques 
gangreneuses,  mais  le  plus  souvent  la  période  de  résolution  présente  un  temps 
d'airét,  la  rougeur  et  le  gonflement  persistent  et  déterminent  une  déformation 
du  pavillon  et  quelquefois  l'occlusion  du  conduit  par  la  réunion  de  ses  parois. 
D'autres  fois  c'est  une  otorrhée  très-rebelle,  et  il  est  aisé  de  concevoir  les  troubles 
de  l'audition  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

L'érysipèle  de  l'oreille  reparaît  souvent  avec  une  ténacité  extrême;  j'ai  donné 
des  soins  à  une  femme  qui,  chaque  année,  en  était  atteinte  trois  ou  quatre  fois. 
Une  cause  occasionnelle  légère,  comme  un  coup,  une  piqûre,  l'action  du  froid, 
en  provoquait  le  retour,  mais  c'était  surtout  aux  époques  menstruelles  qu'appa- 
raissaient ces  érysipèles  limités.  L'usage  de  préparations  anières  et  un  régime 
tonique  et  reconstituant  parvinrent  à  en  éloigner  le  retour. 

L'érysipèle  de  l'oreille  présente  une  certaine  gravité  par  les  troubles  de  l'au- 
dition qu'il  provoque.  Il  détermine  des  bourdonnements  qui  tiennent  à  une 
vascularisation  plus  grande  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  ou  à  une 
congestion  du  labyrinthe.  L'occlusion  du  conduit  auditif  par  le  gonflement  de 
ses  parois  persiste  quelquefois  et  nécessite  l'usage  de  petits  appareils  prothé- 
tiques  ;  enfin  l'olorrhée  qui  en  est  souvent  une  complication  peut  déterminer 
une  surdité  incurable. 

Le  traitement  de  l'érysipèle  de  l'oreille  ne  diffère  pas  de  celui  qu'on  applique 
lorsque  cette  affection  se  manifeste  sur  d'autres  parties.  Je  me  suis  bien  trouvé 
de  douches  pulvérisées  avec  de  l'eau  chaude.  Il  est  utile  aussi  de  recouvrir  les 
parties  malades  avec  un  corps  gras  comme  la  glycérine  bien  neutre  ou  l'huile 
d'amandes,  et  enfin  de  mettre  l'oreille  à  l'abri  de  l'action  de  l'air.  Le  malade 
devra  se  soumettre  à  un  traitement  prophylactique  qui  puisse  prévenir  le  retour 
de  ces  accidents. 

Lorsque  le  gonflement  des  parties  malades  persistera  après  la  guérison,  des 
douches  sulfureuses  et  l'application  d'une  pommade  composée  de  2  à  4  grammes 
de  borax  pour  30  grammes  d'axonge  pourront  être  très-utiles  ;  enfin  contre  l'occlu- 
sion du  conduit  je  me  sers  de  fragments  d'éponge  préparée  qu'on  place  matin  et 
soir  ;  le  gonflement  de  l'éponge  par  l'humidité  suffit  pour  rétablir  les  voies 
naturelles  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  cicatrices. 

Le  pavillon  peut  être  le  siège  d'affections  herpétiques;  l'eczéma  aigu  et  chro- 
nique et  le  pityriasis  sont  celles  qu'on  observe  le  plus  fréquemment.  Ces  ma- 
ladies peuvent  se  manifester  dans  les  conduits  auditifs,  envahir  la  caisse  du 
tympan  et  provoquer  une  dysécée  quelquefois  incurable.  Pour  ne  pas  nous 
exposer  à  des  redites  nous  les  décrirons  à  propos  des  maladies  des  conduits 
auditifs. 

Tumeurs.  Les  tumeurs  qu'on  observe  sur  le  pavillon  de  l'oreille  sont  solides 
ou  liquides.  Les  tumeurs  solides  sont  graisseuses  (lipomes),  fibreuses,  cancéreuses 
(épithéliomes  et  cancers),  cartilagineuses,  et  enfin  formées  par  des  dépôts  spé- 
ciaux et  qu'on  observe  chez  les  goutteux.  Les  tumeurs  hquides  sont  hématiques 
ou  kystiques.  Les  différentes  variétés  de  tumeurs  solides  sont  assez  rares,  si  j'en 
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juge  par  ma  propre  expérience  el  par  le  petit  nombre  de  faits  rapporle's  seule- 
ment par  quelques  auteurs. 

Lipome.    Je  pense  qu'il  faut  rapporter  à  cette  variété  certaines  tumeurs  molles, 
élastiques,  qui  semblent  se  développer  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique. 
D'après  la  relation  du  docteur  Campbell  à  la  Société  médicale  de  Calcutta  en 
{Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXII,  p.  552),  un  grand  nombre  des  babitants 
i   de  la  vallée  de  Nipal  seiait  alieint  de  tumeurs  sur  un  des  points  du  pavillon. 
On  les  rencontre  surtout  chez  les  individus  affectés  de  goitre,  maladie  commune 
dans  le  pays.  Deux  de  ces  tumeurs  enlevées  par  le  docteur  Campbell  attiraient 
fol  lement  le  pavillon  en  bas,  couvraient  le  méat  auditif  et  gênaienl  l'audition. 
Elles  étaient  inégales,  charnues,  et  d'un  tissu  que  l'auteur  compare  au  mam- 
mary  sarcoma. 

TuMECRS  FiBKEDSES.  Ou  pcut  ranger  dans  celle  catégorie  les  excroissances  ron- 
des, dures,  fibreuses,  qui  se  produisent  à  la  fois  des  deux  côtés  du  lobule  en  prenant 
naissance  dans  les  orifices  de  perforation.  D'après  Wilde  [Practical  Observations  on 
Aurai  Sur  ger  y,  p.  i64), elles  atleignent  parfois  un  volume  excessif.  Knappen  rap- 
porte une  observation  dans  le  Medic.  Record,  New-York,  1"  décembre  1874. 

FiBBOMES,  CA^CR0ÏDES,  Cakcers.  Ccs  ti'ois  variétés,  qu'il  faut  comprendre 
sous  la  dénomination  de  lumeurs  malignes,  sont  moins  rares  que  l'on  ne  pourrait 
le  croire.  Velpeau  des  hôp.,  1874),  Sédillol  [Comptes  rendus  de  V Académie 
des  sciences,  juillet  1869),  Demarquay  {Gaz.  des  hôp.,  septembre  1869),  ont 
publié  sur  le  sujet  des  observations  intéressantes.  Les  tumeurs  malignes,  dit 
Demarquay,  offrent  celle  particularité  qu'elles  prennent  un  accroissement 
rapide,  et  que  quelques  mois  suffisent  pour  rendre  indispensable  l'ablation  de 
celte  production.  C'est  le  contraire  dans  le  cancroïde  des  lèvres,  dont  l'évolution 
est  très-lente. 

L'observation  de  Demarquay,  rédigée  el  publiée  par  son  interne  M.  Digaud, 
tiendra  lieu  avec  avantage  de  toute  description. 

Cancroide  du  pavillon  de  V oreille.  X...  âgé  de  soixante-dix  ans,  entre  à  la 
Maison  municipale  de  santé  dans  le  service  de  Demarquay,  le  12  juillet  1869. 
Malgré  son  âge,  cet  homme-est  encore  assez  robuste  = 

Il  y  a  trente  ans,  on  lui  a  fait  l'amputation  de  la  jambe  pour  une  tumeur 
blanche  du  cou  de-pied.  A  la  main  gauche,  les  deux  dernières  phalanges  du  doigt 
indicateur  ont  été  enlevées  à  la  suite  d'une  carie  de  ces  os.  Il  a  donc  eu  des 
accidents  scrofuleux  assez  graves. 

11  n'accuse  aucun  antécédent  cancéreux  dans  sa  famille.  Au  mois  de  février 
dernier,  il  a  eu  une  hémiplégie  à  droite,  de  laquelle  il  reste  encore  maintenant 
un  léger  affaiblissement. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  à  la  partie  moyenne  de  l'hélix,  du  côté  gauche,  une 
pelile  verrue  qu'il  arrachait  souvent  avec  l'engle  et  qui  se  reproduisait  ensuite, 
toutefois  sans  augmenter  de  volume.  Plusieurs  fois  il  l'a  cautérisée  lui-même 
avec  l'acide  nitrique. 

^  Mais  il  y  a  sept  ou  huit  mois  cette  petite  tumeur  s'est  étendue  :  elle  a  changé 
d'aspect.  Sous  l'influence  de  l'irritation  de  l'ongle  et  de  l'acide  nitrique  il  s'est 
formé  une  croûte  brunâtre  dont  la  base  est  dure  et  dense. 

Si  l'on  enlève  celle  croûte  avec  l'ongle,  la  surface  ulcérée,  rougeâtre,  devient 
un  peu  douloureuse,  et  elle  est  le  siège  d'un  écoulement  de  sang.  D'abord 
grosse  comme  un  haricot,  elle  acquiert  bientôt  un  volume  double  el  même 
triple. 
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l/appliculion  de  pommades  irrilanlcs  et  lu  cautérisation  au  perclilorure  de  fer 
conseillées  par  le  médecin,  n'entravent  point  les  progrès  de  la  lésion. 

A  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  on  constate  sur  l'hélix  de  l'oreille  gauche 
une  tumeur  allongée,  occupant  un  peu  plus  de  la  moitié  supérieure  de  la  cir- 
conférence externe  du  pavillon  de  l'oreille,  ayant  G  centimètres  de  long  sur 
1  1/5  de  large;  elle  est  cependant  plus  large  à  la  partie  moyenne  qu'aux  extré- 
mités. La  base  en  est  indurée  et  adhère  au  cartilage  ;  le  relief  de  la  tumeur,  à 
la  surface  de  l'hélix,  est  à  peine  d'un  demi-oenlimèlre.  Les  bords  ,ont  bien 
limités,  durs,  rougeùlres  ;  ils  avancent  en  avant  sur  la  racine  de  I  hélix.  La 
surface  est  rugueuse,  mamelonnée,  irrégulière  ;  elle  présente  par  places  de 
légères  anfractuosités,  et  elle  est  recouverte  de  croûtes,  noirâtres  à  la  partie 
supérieure,  grisâtres  à  la  partie  inférieure;  du  reste,  il  n'y  a  pas  de  suinte- 
ment; elle  est  complètement  sèche. 

Cette  tumeur  n'est  jamais  le  siège  de  douleurs  marquées;  le  toucher,  la  pres- 
sion, ne  sont  point  sensibles.  Quand  on  enlève  les  croûtes  qui  en  recouvrent  la 
surliice,  celle-ci  est  ulcérée  et  exposée  au  contact  de  l'air;  à  peine  le  malade 
perçoit-il  alors  en  ce  point  quelques  légers  picotements.  Quelquefois  cependant, 
dit-il,  il  a  éproiîvé  quel([ues  élancements  tout  autour  de  l'oreille,  mais  jamais 
sur  le  point  affecté. 

L'état  général  n'est  d'ailleurs  pas  mauvais,  à  part  quelques  troubles  céré- 
braux consécutifs  à  son  attaque  d'apoplexie.  11  n'y  a  pas  d'engorgement 
ganglionnaire. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  sont  trop  nettement  accentués  pour  permettre 
un  seul  instant  de  doute  sur  sa  nature  :  aussi  poso-t-on  immédiatement  le  dia- 
gnostic :  cancroïde  du  pavillon  de  l'oreille. 

Demarquay,  en  présence  de  ce  fait,  se  propose  d'exciser  avec  les  ciseaux 
toute  la  partie  de  l'hélix  sur  laquelle  repose  la  tumeur,  mais,  effrayé  de  cette 
opération,  quelque  bénigne  qu'elle  doive  être,  le  malade  quitte  la  Maison  de 
santé  peu  de  jours  après  son  entrée. 

Je  dois  à  mon  ami,  le  docteur  Témoin,  l'observation  suivante;  elle  n'a 
pas  encore  été  publiée  et  elle  présente  par  l'analyse  histologique  de  M.  Malassez 
un  intérêt  tout  particulier.  Elle  m'a  été  remise  au  mois  de  mars  1875. 

Lymphadénome  du  pavillon  de  l'oreille  opéré  par  le  docteur  Témoin  à 
Néro7ide.  Madame  A.,  mariée,  ayant  eu  plusieurs  enfants,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  si  ce  n'est  qu'elle  est  atteinte  de  catarrhe  bronchique.  Elle  est  âgée 
de  cinquante-sept  ans,  et  a  cessé  de  voir  ses  règles  depuis  treize  ans.  Depuis  ce 
temps,  elle  n'a  eu  aucune  perte,  aucune  bémorrhagic.  11  y  a  trois  mois,  elle 
s'aperçut  qu'elle  avait  à  l'oreille,  à  la  partie  externe  du  bord  libre  du  pavillon, 
une  petite  tumeur  grosse  comme  une  lentille,  indolore.  Instinctivement  elle  y 
portait  les  mains,  la  tiraillait.  Elle  a  grossi  jusqu'à  avoir  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  reste  toujours  indolore  même  au  toucher.  Il  y  a  un  mois,  ennuyée  de 
la  voir  augmenter,  elle  se  décida  à  consulter. 

Cette  tumeur,  située  au-dessus  du  lobule  de  l'oreille  droite  et  continuant  le 
bord  livre  du  pavillon,  à  forme  ovoïde,  le  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas,  était 
uniformément  d'un  rouge  violacé,  la  rougeur  allant  en  diminuant  sur  les  limites 
de  la  tuméfaction.  Au  toucher  elle  semblait  semi-dure,  on  eut  dit  une  tumeur 
graisseuse,  avec  un  début  d'inflammation  phlegmoneuse,  mais  pas  de  douleur, 
pas  d'élancement,  pas  de  sensibilité  extraordinaire  au  loucher. 

Je  pensai  néanmoins  qu'il  allait  se  faire  un  abcès,  écrit  M.  Témoin. 


OREILLE  (pathologie).  175 

Quelques  jours  après  même  état  ;  je  prévins  alors  la  malade  qu'il  faudrait 
enlever  la  partie  malade. 

La  malade  crut  pouvoir  se  passer  d'une  opération,  et  fit  piquer  la  tumeur  au 
moyen  d'une  épingle  pour  faire  sortir  le  contenu.  Il  ne  sortit  qu'un  peu  de 
sang,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  tumeur  fut  le  siège  de  petits  élancements 
irréguliers  ayant  pour  siège  la  piqûre. 

L'accroissement  continua  à  se  faire  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions. 
Trois  semaines  après,  un  matin,  sans  cause  spéciale,  une  hémcrrhagie  se  fit  par 
la  piqûre;  le  soir  même  perle  de  sang,  le  lendemain  matin  la  malade  voulut  s'ha- 
biller, lava  la  tumeur,  et  fît  reparaître  l'hémorrhagie  qui,  cette  fois,  fut  con- 
sidérable. 

La  malade  effrayée  m'envoie  chercher,  décidée  à  se  laisser  opérer. 

J'enlevai  la  tumeur  avec  des  ciseaux  courbes,  en  faisant  comprimer  au-dessous 
et  au-dassus  par  un  aide,  pour  éviter  une  nouvelle  perte  de  sang. 

Après  la  section  cinq  petites  artères,  placées  entre  le  derme  et  le  cartilage, 
donnèrent  abondamment,  et,  comme  il  était  impossible  de  les  lier,  j'appliquai 
de  la  ouate  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 

Depuis  il  y  a  eu  un  peu  de  gonflement  au-dessous  de  l'oreille  avec  douleurs, 
mais  tous  ces  symptômes  ont  disparu,  la  surface  de  la  plaie  est  comme  cuite 
par  le  perchlorure;  je  suis  au  quinzième  jour  et  il  n'y  a  pas  encore  de  suppu- 
ration réparatrice,  mais  il  n'y  a  ni  douleur  ni  fièvre. 

La  tumeur,  adressée  au  laboratoire  de  M.  Ranvier,  a  été  examinée  par  M.  Ma- 
lassez,  qui  a  rédigé  la  note  suivante  : 

«  Cette  tumeur  rentre  dans  la  catégorie  des  lymphadénomcs.  Elle  présente,  en 
effet,  un  fin  réticulum  très-net  sur  des  coupes  minces  tiaitées  par  le  pinceau; 
et  dans  les  mailles  de  ce  réticulum  on  peut  voir  sur  les  parties  de  la  coupe  non 
traitées  par  le  pinceau  de  nombreuses  cellules  rondes,  ayant  environ  9  millièmes 
de  millimètre,  et  se  rapprochant  beaucoup  comme  aspect  des  cellules  lym- 
phatiques. » 

Ces  tumeurs  sont  ordinairement  malignes,  récidivent  sur  place  et  se  généra- 
lisent. C'est  donc  un  cancer  au  point  de  vue  clinique. 

Les  tumeurs  solides  du  pavillon  de  l'oreille  n'exigent  pas  toutes  au  môme 
degré  l'intervention  chirurgicale.  L'importance  de  l'opération  étant  proportionnée 
au  volume  de  la  tumeur,  on  devra  adopter  l'opération  pour  règle  aussitôt  que  la 
nature  de  la  tumeur  aura  été  bien  déterminée.  Lorsqu'elles  ont  atteint  un  certain 
volume  elles  occasionnent  des  difformités  ridicules  ou  repoussantes,  et  les 
malades  se  résignent  d'autant  plus  volontiers  à  une  intervention  que  l'opération 
est  de  celles  qui  ne  sauraient  être  suivies  d'accidents  bien  sérieux. 

Si  pour  les  tumeurs  graisseuses  le  chirurgien  peut  temporiser  et  attendre 
les  sollicitations  des  malades,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  tumeurs 
malignes.  D'après  Velpeau,  la  rapidité  de  leur  développement  est  un  carac- 
tère distinctif  de  leur  nature;  aussitôt  que  le  mal  est  reconnu  il  fiiut  inter- 
venir. Peut-on  en  effet  être  sûr  que  le  lendemain  les  ganglions  lymphatiques 
voisins  ne  seront  pas  envahis  et  ne  viendront  pas  compromettre  le  succès  de 
l'opération? 

^  Le  malade  de  Velpeau  était  âgé  de  soixante-sept  ans,  la  tumeur  était  du  volume 
d'une  aveline,  de  consistance  charnue;  elle  avait  été  enlevée  une  première  fois 
par  un  médecin,  mais  s'était  reproduite,  et  en  deux  mois  son  volume  était 
devenu  supérieur  à  celui  de  la  première  tumeur  ;  l'excision  fut  pratiquée. 
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Le  inaladc  do  Sédillot  élait  âgé  de  cinquante-cinq  ans.  Le  mal  se  développait, 
pour  ainsi  dire,  sous  les  yeux  du  chirurgien,  avec  une  rapidité  effrayante.  En 
trois  semaines  le  cancroïde  avait  détruit  la  totalité  du  pavillon,  le  conduit  auditif 
allait  être  envahi,  une  intervention  rapide  et  énergique  était  nécessaire.  Des 
cautérisations  au  fer  rouge  amenèrent  une  guérisun  qu'on  n'eût  peut-être  pas 
obtenue  par  un  autre  procédé  opératoire. 

Deniarquay  se  proposait  de  pratiquer  avec  des  ciseaux  l'excision  de  toute 
la  portion  de  l'hélix  sur  laquelle  reposait  la  tumeur,  mais  le  malade  iie  voulut 
pas  s'y  soumettre. 

Le  procédé  opératoire  ne  saurait  être  déterminé  d'avance,  mais  je  crois  résumer 
les  opinions  des  maîtres  que  je  viens  de  citer  en  affirmant  qu'une  opération  est 
nécessaire  et  qu'il  faut  enlever  ou  détruire  la  tumeur  le  plus  tôt  possible. 

Dépôts  godttedx.  Les  concrétions  tophacées  du  pavillon  de  l'oreille  ont  été 
observées  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  par  Ideler  [Journal  d'Uufeland, 
vol.  XIII.  Berlin,  1818);  par  Fauconneau-Dufresne  {Allas  d'anatomie  path. 
de  Cruveilhier,  4«  livr.)  ;  par  Scudamore  [A  Leller  to  D'  Chambers  on  the 
NatureandProper  Treatment  of  the  Gout,  1839);  par  Charcot  [Sur  les  concré- 
tions de  Voreille  externe  chez  les  goutteux,  in  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  biologie,  3°  série,  t.  II,  p.  47,  1861),  mais  c'est  à  Garrod  que  nous  devons 
la  détermination  très-exacte  de  la  nature  de  ces  concrétions  [La  goutte,  sa  nature 
et  son  traitement,  p.  82).  D'après  lui,  ces  dépôts,  comme  ceux  des  jointures, 
seraient  composés  d'urate  de  soude.  Sur  17  goutteux  présentant  des  concrétions 
Garrod  a  constaté  qu'elles  siégeaient  aux  oreilles  seulement  sur  7  malades; 
aux  oreilles  et  au  voisinage  des  jointures  sur  9,  et  que  1  seul  en  avait  sur 
différentes  parties  du  corps  sans  en  avoir  aux  oreilles.  Ces  dépôts  s'observent 
généralement  dans  la  gouttière  ou  sur  le  bord  de  l'hélix  sous  la  forme  de  grain  s 
blanchâtres  gros  comme  des  grains  de  mil.  Quelquefois  uniques,  d'autres  fois 
ils  sont  assez  nombreux.  Ils  semblent  prendre  naissance  à  la  surface  du  cartilage, 
tant  ils  sont  peu  mobiles.  Cependant,  quand  on  les  enlève,  on  reconnaît  qu'ils 
sont  contenus  dans  une  petite  poche  de  nouvelle  formation.  Ils  ont  parfois  la 
dureté  du  cartilage  ou  d'une  concrétion  pierreuse,  d'autres  fois  leur  substance 
est  molle  et  se  laisse  aplatir.  Quand  on  l'extrait,  elle  a  l'apparence  de  la  matière 
sébacée,  d'autres  fois  elle  est  crayeuse  et  dure.  J'ai  observé  bien  souvent  ces 
petits  dépôts  des  pavillons  chez  des  personnes  qui  avaient  eu  des  accès  dégoutte, 
et  d'autres  qui  n'en  avaient  pas  encore  souffert,  mais  dans  les  familles  des- 
quelles la  goutte  était  traditionnelle.  Ils  m'ont  permis  quelquefois  de  déter- 
miner plus  exactement  la  nature  diathésiquc  de  la  maladie. 

D'après  Garrod,  les  concrétions  du  pavillon  peuvent  augmenter  et  devenir 
superficielles,  la  peau  alors  s'amincit.  Je  n'ai  jamais  remarqué  qu'ils  fussent  le 
point  de  départ  d'un  travail  inflammatoire  et  que  leur  élimination  fût  spontanée. 

TuMEDRS  LIQUIDES.  Ccs  tumcurs  sanguines  ou  séro-sanguines  ont  été  désignées 
sous  les  noms  d'hsematomes  ou  othaematomes.  Elles  ont  été  décrites  également 
par  Jarjavay  sous  le  nom  d'hématocèles  du  pavillon  [Anat.  chirurg.,t.  I,  p.  522). 
Eu  1833  elles  avaient  été  signalées  par  Bird  sur  les  aliénés.  En  1842  Bilhemme 
en  communiqua  une  observation  à  la  Société  médicale  d'émulation.  La  même 
année  Cossy  en  publia  trois  observations  dans  les  A  rchives  générales  de  méde- 
cine. Merland  en  a  fait  en  1874  le  sujet  de  sa  Thèse  inaugurale.  Achille  Foville 
a  publié  un  Mémoire  sur  ces  tumeurs  dans  \es  Annales  médico-psychologiques  de 
1859  ;  Bonnafont  [Traité  des  maladies  de  l'oreille,  p,  116)  ;  en  Angleterre,  Sliff 
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(Medico-Chimrg.  Review,  ii\n\iev  1878);  Toynbee  {Maladies de V oreille,^.  58); 
en  Allemagne,  Vircliow  [Die  krankhaften  Geschwulste,  t.  I,  p.  155);  de 
Ti-œltsch  {Traité  pratique  des  maladies  de  1  oreille,  p.  55);  aux  États-Unis, 
E.-R.  Hun  {American  Journal  of  Insanity,  juillet  1870);  Saint-John  Roosa 
{Practical  Treatise  of  the  Diseuses  of  the  Ear,  p.  107);  en  Italie,  de  Rossi 
{Le  malattie  dell'orecchio,  p.  22). 

Tels  sont  les  auteurs  qui  ont  consacré  à  ces  tumeurs  les  travaux  les  plus 
importants.  L'othcematome  ayant  été  observé  tout  d'abord  chez  les  aliénés,  on  a 
considéré  cette  affection  comme  étant  liée  aux  troubles  cérébraux.  Aujourd'hui 
on  n'admet  plus  cette  étiologie  exclusive.  Pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  de 
l'observer  un  certain  nombre  de  fois,  et  "toujours  chez  des  personnes  saines 
d'esprit.  Il  y  a  peu  de  temps  encore  j'ai  eu  l'occasion  aux  Sourds-Muets  d'en 
traiter  1  cas  chez  un  enfant  de  quatorze  ans. 
Merland,  Toynbee  et  Saint-John  Roosa  en  ont 
également  observé  un  certain  nombre  de  cas 
chez  des  personnes  saines  d'esprit.  Hun  en  a 
observé  2  dans  ces  mêmes  conditions,  et  24- 
dans  l'asile  auquel  il  est  attaché.  Sur  ce 
nombre  il  y  avait  25  hommes  et  1  seule 
femme.  Parmi  ces  24  malades,  8  étaient 
atteints  de  paralysie  générale,  6  de  mélan- 
colie, 4  de  manie  aiguë,  4  de  manie  chro- 
nique et  2  de  démence.  L'othicmatome  peut 
être  le  résultat  d'un  traumatisme.  L'oreille 
est  en  effet  plus  particulièrement  exposée  aux 
violences  de  toute  nature.  On  a  cru  que  chez 
les  aliénés  les  coups  en  étaient  presque  exclu- 
sivement la  cause,  et  on  expliquait  ainsi  com- 
ment l'oreille  gauche,  qui  est  plus  exposée 
aux  soufflets,  en  était  atteinte  beaucoup  plus 
souvent  que  l'autre.  Mais  on  a  observé  également  dans  les  asiles  des  tumeurs 
du  pavillon  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  violence.  Virchow  et  l'aliéniste 
Louis  Mayer  {Archives  de  Virchow,  t.  XXXIII,  p.  457)  ont  fait  observer  depuis 
peu  que  les  grands  traumatismes  de  l'oreille  produisent  rarement  l'othaBmatome, 
qui  se  développe  souvent  au  contraire  sous  l'action  de  violences  insignifiantes. 

De  Trœltsch  fait  cette  remarque  curieuse  qu'on  observe  l'othœmatome  comme 
ornement  plastique  et  régulier  sur  les  statues  antiques  d'athlètes  et  de  lutteurs 
et  de  quelques  demi-dieux,  surtout  célèbres  par  leur  force,  tels  que  Hercule  ou 
Pollux.  On  a  observé  fréquemment  les  tumeurs  de  l'oreille  chez  les  boxeurs 
anglais.  L'othœmatome  peut  se  développer  spontanément  et  sans  cause  occasion- 
nelle, et  c'est  dans  ces  circonstances  que  son  étiologie  paraît  particulièrement 
intéressante.  On  a  admis  que  ces  tumeurs  avaient  par  leur  développement 
quelque  analogie  avec  les  bosses  sanguines  des  nouveau-nés;  qu'il  se  faisait 
dans  le  tissu  cellulaire  à  la  surface  du  cartilage  un  travail  morbide,  une  sorte 
de  ramollissement  au  milieu  duquel  "le  sang  se  répandait  brusquement  par  la 
rupture  de  quelque  vaisseau.  Cherchons  si  les  expériences  si  intéressantes  qui 
ont  été  faites  sur  les  relations  du  système  nerveux  et  de  la  circulation  de  l'oreille 
ne  pourraient  pas  nous  donner  la  clef  de  ces  troubles  pathologiques.  Claude 
Bernard  a  déterminé  l'action  du  ganglion  cervical  du  nerf  grand  sympathique 


Fig.  10. 


-  Hématome  du  pavillon 
de  l'oreille. 
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sur  la  ciriuilation  du  pavillon.  11  a  coiistalé  tjue,  loi-siiii'on  pique  el  lorsqu'on 
irrite  ce  ganglion,  roreille  de  l'animal  se  congestionne  au  point  de  laiie 
croire  que  le  sang  va  s'échapper  et  se  répandre  hors  des  vaisseaux. 

Les  travaux  de  Vulpian  {Contractililé  des  vaisseaux  de  l'oreille  chez  les 
lapins  [Gazette  meV/.,  1857,  n"  1  ])  ;  ceux  de  Schiff  sur  le  même  sujet  {Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  se.,  t.  XXXIX,  p.  508,  1854),  démontrent  que  l'artère 
centrale  de  l'oreille  chez  le  lapin  est  animée  d'un  mouvement  rhytlimique  indé- 
pendant de  celui  du  cœur,  et  on  a  appelé  cette  artère  un  cœur  artéricd  accessoire. 
Ces  mouvements  des  artères  de  l'oreille  dépendraient  delà  partie  cervicale  de  la 
moelle  épinière  ;  si  on  la  détruit,  ils  cessent;  si  on  en  détruit  une  moitié, 
ils  cessent  dans  l'oreille  correspondante.  D'après  le  même  auteur,  quand  on 
coupe  le  nerf  grand  sympathique  au  cou,  les  mouvements  rhythmiques  de  l'artère 
correspondante  sont  aholis.  Il  serait  peut-être  téméraire  de  conclure  trop  vite 
de  ces  expériences  physiologiques  si  intéressantes  et  d'affirmer  que  l'othaeinatome 
se  développe  sous  l'influence  d'un  trouble  du  système  nerveux  ;  la  chose  est 
cependant  possible,  et  quelques  faits  cliniques  me  portent  à  admettre  cette 
explication.  Je  me  souviens,  entre  autres  faits,  d'avoir  été  consulté  pour  un 
jeune  garçon  de  douze  ans  chez  lequel  l'oreille  gauche  devenait  turgide,  violette 
et  chaude  pendant  les  heures  de  la  digestion,  puis  cette  congestion  excessive  se 
dissipait  et  l'oreille  conservait  à  peine  une  rougeur  plus  marquée  que  de  l'autre 
côté.  Je  trouve  dans  le  livre  de  Saint-John  Roosa  (p.  112)  des  expériences  de 
Brown-Séquard  qui  confirmeraient  de  tout  point  l'explication  précédente  de  la 
production  des  othaematomes. 

D'après  Brown-Séquard,  lorsqu'on  coupe  chez  un  animal  le  corps  resti- 
forme  ou  la  colonne  la  plus  large  de  la  moelle  allongée,  on  produit  une 
hémorrhagie  sous  cutanée  de  l'oreille  qui  survient  douze  ou  vingt-quatre  heures 
après.  Cette  hémorrhagie  serait  suivie  de  gangrène.  Le  plus  ordinairement 
l'hémorrhagie  se  produit  dans  la  fosse  scaphoïde.  Brown-Séquard  a  également 
observé  que  la  section  du  nerf  sciatique,  par  sou  action  réilexe  sur  la  moelle, 
produisait  parfois  les  mêmes  résultats.  Il  pense  que  les  maladies  de  la  base  du 
cerveau,  qui  ne  produisent  pas  longtemps  la  folie,  sont  les  causes  des  tumeurs 
sanguines  de  l'oreille.  Saint-John  Roosa  ajoute  que  dans  l'espèce  humaine  la 
gangrène  n'est  pas  toujours  la  conséquence  de  l'épanchement  du  sang  parce  que 
probablement  la  peau  offre  une  résistance  plus  grande. 

Quelle  que  soit  la  cause  première  qui  le  produise,  l'olhœmatome  peut  se 
développer  dans  toutes  les  anfractuosités  du  pavillon,  mais  on  l'observe  le  plus 
souvent  dans  la  fosse  scaphoïde  sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie,  molle  et 
fluctuante,  de  grosseur  variable,  pouvant  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  poule, 
et  dans  ce  cas  le  pavillon  tout  entier  est  envahi,  ainsi  qu'on  en  trouve  un 
exemple  dans  l'ouvrage  de  Saint-John  Roosa,  d'après  le  docteur  Hun. 

D'après  Toynbee  le  développement  des  tumeurs  sanguines  de  l'oreille  pré- 
senterait quatre  périodes  : 

l»  Une  période  d'hyperémie  ou  d'inflammation  préalable  qui  se  manifeste  par 
de  la  congestion  et  une  élasticité  moindre  du  cartilage  ; 

2"  Une  période  d'épanchement,  le  sang  se  répand  brusquement  dans  les 
tissus,  c'est  en  quelque  sorte  une  apoplexie; 

30  La  période  d'enkystement;  au  bout  d'un  temps  relativement  court  la 
résorption  commence,  les  saillies  réapparaissent,  niais  altérées  dans  leur  forme. 
Celte  période  peut  durer  des  années; 


OREILLE  (pathologie).  177 

.i«  Induration  permanente,  résorption  complète  des  parties  et  parfois  atrophie 
de  l'oreille. 

La  lenteur  avec  laquelle  les  othœmatomes  guérissent  spontanément,  la  possi- 
bilité devoir  se  développer  des  déformations  du  pavillon  d'un  aspect  repoussant 
et  gênant  pour  la  fonction,  doivent  déterminer  l'intervention  chirurgicale.  On  a 
proposé  la  ponction,  l'incision,  le  séton. 

La  ponction  est  insuffisante  parce  que  le  liquide  ne  tarde  pas  à  se  reformer. 

L'incision,  un  peu  large,  permet  d'évacuer  le  liquide  et  les  dépôts  qui  peuvent 
s'être  produits  dans  la  poche  sanguine.  11  faudra  avoir  grand  soin  d'interposer 
une  mèche  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pour  éviter  la  réunion  immé- 
diate de  la  peau  qui  se  produit  si  facilement  dans  cette  région,  et  permettre  au 
sac  de  se  fermer  de  dedans  en  dehors.  C'est  le  traitement  que  j'ai  toujours 
employé  et  qui  m'a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Le  séton  pourra  être  très-utilement  appliqué  lorsque  la  poclie  sera  très-volu  • 
mineuse,  mais  il  nécessite  deux  incisions  et  par  son  contact  plus  prolongé  il 
peut  provoquer  plus  facilement  des  accidents  ;  enfin  il  entraîne  la  suppuration 
de  toute  la  poche,  tandis  que  par  une  simple  incision  elle  est  souvent  limitée  à 
une  petite  surface. 

Il  faut  redouter  dans  tous  les  cas  l'érysipèle  et  maintenir  les  parties  malades 
à  l'abri  du  contact  de  l'air  par  le  pansement  de  Lister. 

IV.  Conduit  auditif.  AiîSENCE  DU  CONDUIT  AUDITIF.  On  obscrvc  quelquefois 
chez  les  personnes  qui  sont  atteintes  de  déformations  ou  d'absence  congénitales 
du  pavillon  l'absence  du  conduit  auditif-,  cette  difformité  est  cependant  une 
exception  assez  rare.  Toynbee  mentionne  trois  exemples  d'absence  du  conduit 
dans  son  Catalogue  consacré  à  i'analomie  pathologique  de  l'oreille.  Bonnafont 
cite  l'observation  d'un  enfant  qui  n'avait  ni  pavillon  ni  conduit  auditif;  toute- 
fois la  partie  de  la  peau  qui  correspondait  à  l'ouverture  du  méat  externe  était 
légèrement  plissée  et  présentait  un  petit  enfoncement.  Une  aiguille  introduite 
à  travers  la  peau  ne  décela  la  présence  d'aucun  conduit  et  ne  rencontra  tou- 
jours qu'une  surface  osseuse  [Traité  des  maladies  de  l'oreille,  p.  122). 

Impëiu-oration  1)1-  CONDUIT.  L'occlusion  du  conduit  auditif  peut  être  congéni- 
tale ou  acquise.  Lorsqu'elle  est  congénitale,  elle  peut-être  occasionnée  par  un 
opercule  cutané  qui,  sans  trace  de  cicatrice,  oblitère  le  méat  et  se  continue  avec 
la  peau  du  cou  et  de  la  joue.  Après  s'être  assuré  par  une  ponction  exploratrice 
de  la  présence  du  conduit  et  après  avoii-^reconnu  que  l'oreille  est  sensible  et  que, 
par  conséquent,  les  organes  internes  sont  bien  conformés,  on  pourra  songer  à 
rétablir  les  voies  naturelles.  Si  l'opercule  siège  au  méat  externe,  le  diagnostic  ne 
présentera  aucune  difficulté.  11  n'en  sera  pas  de  même,  si  la  cloison  occupe  les 
parties  profondes  du  conduit  auditif  et  surtout  le  voisinage  du  tympan.  La 
profondeur  à  laquelle  on  observera  l'obstacle,  l'insensibilité  au  toucher  à  l'aide 
d'un  stylet,  l'absence  de  cette  sensation  spéciale  qu'on  provoque  en  pressant  sur 
le  tympan,  la  forme  et  l'apparence  de  la  membrane  qu'on  apercevra,  seront  des 
éléments  précieux  d'appréciation.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  nécessitera 
toujours  une  grande  habitude  de  l'examen  de  l'oreille  et  une  certaine  habileté. 

Pour  rétablir  les  voies  naturelles,  il  suffira,  dans  les  cas  simples,  de  pratiquer 
avec  le  bistouri  une  incision  cruciale  et,  lorsque  l'obstacle  siégera  au  méat,  de 
réséquer  les  quatre  petits  lambeaux  triangulaires,  puis  de  maintenir  pendant 
quelque  temps  l'ouverture  à  l'aide  de  morceaux  d'éponge  préparée  ou  avec  des 
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tontes  de  cliarpie.  Si  la  cloison  est  profonde  et  voisine  de  la  membrane  du  tympan, 
il  faudra  craindre  de  léser  celte  membrane  et  les  organes  de  la  caisse.  On  a 
proposé  dans  ce  cas  de  substituer  la  cautérisation  au  bistouri  ;  je  pense  que  cette 
pratique  entraîne  les  mômes  inconvénients,  qu'avec  les  caustiques  on  ne  sait 
pas  exactement  ce  que  l'on  détruit,  et  qu'on  s'expose  à  des  désordres  et  à  des 
lésions  graves  de  la  caisse. 

Triquct  rapporte  deux  observations  d'enfants  chez  lesquels  il  a  détruit  des 
voiles  membraneux  du  conduit  auditif  [Leçons  clin,  sur  les  mal.  de  Voreille, 
p.  237).  Dans  ces  deux  cas  il  a  réussi  en  faisant  simplement  une  incision  cru- 
ciale avec  le  bistouri,  et  en  cautérisant  fortement  après  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent.  Pour  Bonnafont  [Traité  des  mal.  de  Voreille,  p.  127)  deux  indications 
principales  doivent  être  remplies  avant  de  porter  l'instrument  dans  l'oreille  : 

h  S'assurer  du  degré  de  sensibilité  du  nerf  auditif  afin  de  juger  s'il  est  encore 
apte  à  profiter  des  bénéfices  de  l'opération; 

2°  Reconnaître  la  nature  des  tissus  qui  forment  la  cloison  et  qui  peuvent  être 
membraneux,  charnus,  cartilagineux  ou  osseux. 

Voici  l'Exposé  de  son  procédé  opératoire  : 

«  Le  bistouri,  si  étroite  que  soit  la  lame,  ne  peut  agir  à  une  profondeur  de  plus 
d'un  centimètre;  plus  loin  il  n'opère  que  comme  un  instrument  piquant,  et 
alors  mieux  vaut  donner  la  préférence  à  un  trocart  dont  la  pointe  dépasse  peu 
la  canule.  C'est  aussi  cet  instrument  que  j'ai  préféré  en  y  associant  l'emploi  du 
nitrate  d'argent  proposé  pour  la  première  fois  par  Leschcvin. 

«  Si  la  cloison  est  minceet  ne  dépasse  pas  3  ou  4  millimètres,  il  n'est  point 
nécessaire,  il  serait  même  imprudent  de  laisser  le  caustique  en  permanence,  le 
tuyau  de  Leschevin  ne  pouvant  borner  son  action  du  côté  du  tympan.  Des  cau- 
térisations répétées,  suivant  les  préceptes  de  Fabrice,  tous  les  deux  jours 
jusqu'à  la  chute  de  l'eschare,  suffiront  dans  ce  cas.  Mais  il  faudra,  avant  de 
commencer  une  nouvelle  cautérisation,  avoir  la  précaution  de  s'assurer,  à  l'aide 
d'un  stylet  boutonné  porté  au  fond  de  la  plaie,  si  le  tympan  n'est  pas  à  décou- 
vert, ce  qui  l'exposerait  à  recevoir  l'action  du  caustique,  inconvénient  qu'il  faut 
avoir  bien  soin  d'éviter.  Ce  temps  de  l'opération  demande  une  grande  habitude 
et  ne  peut  être  bien  exécuté  qu'autant  que  le  conduit  est  assez  éclairé  pour  que 
la  vue  de  l'opérateur  puisse  distinguer  au  milieu  des  chairs  dénudées  et  rouges 
la  branche  du  marteau  qui  s'articule  avec  la  membrane.  La  couleur  de  cet  osselet 
contrastant  avec  la  rougeur  des  parties  environnantes  est  le  seul  signe  infaillible 
qui  annonce  qu'on  est  arrivé  jusqu'à  la  membrane  du  tympan  ». 

Si  la  cloison  offre  une  épaisseur  plus  considérable,  voici  le  procédé  que 
M.  Bonnafont  a  mis  en  usage  : 

Après  avoir  sondé  l'obstacle  et  reconnu  son  épaisseur,  il  introduit  le  trocart 
dans  le  conduit  auditif  jusqu'à  ce  que  la  pointe  appuie  sur  la  cloison.  La  canule 
de  l'instrument  étant  graduée,  il  mesure  la  distance  qu'il  y  a  de  la  pointe  du 
trocart  jusqu'à  la  saillie  de  l'antitragus,  puis,  se  rappelant  l'épaisseur  mesurée 
de  la  membrane,  il  enfonce  le  trocart  jusqu'aux  deux  tiers  de  la  profondeur.  Il 
retire  alors  la  tige  de  l'instrument  en  laissant  la  canule  en  place,  et  par  son 
moyen  il  introduit  dans  les  tissus  un  petit  fragment  de  crayon  de  nitrate  d'argent 
qu'il  empêche  de  sortir  en  appliquant  à  la  surface  de  la  membrane  une  boulette 
de  coton.  Après  dix  ou  douze  heures  on  reconnaît  si  l'action  du  caustique  est 
suffisante.  Après  la  chute  de  l'eschare  on  peut  faire  ainsi  d'autres  applications 
successives. 
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Ce  procédé  a  l'inconvénient  d  éveiller  de  très-vives  douleurs  ;  la  précision  avec 
laquelle  il  semble  pouvoir  être  exécuté  n'est  que  théorique.  L'appréciation  de 
l'épaisseur  de  la  membrane  est  difficile.  L'introduction  du  trocart  au  tiers  de 
son  épaisseur  seulement  me  parait  irréalisable,  car  la  membrane  ne  présente 
pas  un  plan  très-résistant,  elle  cède  sous  la  pression  avant  de  se  laisser  traverser. 
Comment  donc  savoir  si  on  est  à  1,  2  ou  3  millimètres  de  profondeur?  Je  ne 
saurais  donc  conseiller  ce  procédé. 

Lorsque  je  me  suis  servi  des  caustiques  pour  détruire  un  diaphragme  cutané 
des  parties  profondes  du  conduit  auditif,  c'est  au  caustique  de  Canquoin  que  j'ai 
eu  recours.  J'ai  fait  préparer  avec  de  la  farine  de  froment,  du  chlorure  de  zinc 
et  du  chlorhydrate  de  morphine,  de  petites  flèches  qui  offrent  une  dureté  suffi- 
sante. J'entame  légèrement  la  surface  cutanée  de  l'opercule  avec  un  bistouri 
pointu  ou  une  aiguille  à  cataracte  et  je  place  entre  les  lèvres  de  cette  très-petite 
plaie  une  flèche  que  je  fais  un  peu  pénétrer  par  une  légère  pression.  Au  bout 
d'une  heure  l'action  est  complète,  la  peau  est  flétrie  et  d'un  blanc  grisâtre.  On 
peut  renouveler  tous  les  jours  ces  applications,  qui  ne  provoquent  pour  ainsi 
dire  pas  de  sensation  douloureuse  à  cause  de  la  morphine  qui  entre  dans  la 
composition  des  flèches  caustiques. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  l'oblitération  du  conduit  par  un 
tissu  cellulo-fîbreux  à  mailles  assez  larges  ;  derrière  se  trouve  la  membrane  du 
tympan,  qui  est  déprimée  sur  le  fond  de  la  caisse;  les  osselets  existent,  mais  la 
caisse  contient  très-peu  d'air,  autant  que  j'ai  pu  m'en  assurer  par  le  cathétérisme 
pratiqué  sans  que  l'auscultation  de  l'oreille  puisse  fournir  des  données  très- 
précises.  L'observation  suivante  présente  à  ce  titre  quelque  intérêt  : 

En  1869,  notre  regretté  confrère  le  docteur  Dubois  m'amena  une  de  ses 
clientes  qui  avait  une  imperforation  du  conduit  auditif  du  côté  gauche.  Le 
pavillon  était  bien  conformé,  mais  au  fond  de  la  conque  il  y  avait  une  simple 
dépression  à  la  place  du  méat  externe.  La  peau  était  lisse  et  ne  présentait 
aucune  trace  de  cicatrice.  La  malade  percevait  les  sons  très-élevés  par  l'oreille  im- 
perforée, le  diapason,  la  sonnerie  d'une  montre,  étaient  entendus,  mais  le  langage 
n'était  pas  compris.  L'insufflation  de  la  trompe  d'Eustache  faisait  percevoir  un 
petit  bruit  à  l'auscultation  de  l'oreille  qui  me  permettait  de  croire  à  l'existence 
de  l'oreille  moyenne  et  à  l'intégrité  de  l'oreille  interne.  Quoique  l'oreille  droite 
fût  excellente,  cette  dame  était  poursuivie  parla  préoccupation  de  devenir  sourde 
par  la  perte  de  la  seule  oreille  qu'elle  possédait.  Elle  avait  conscience  que 
l'oreille  gauche  avait  une  certaine  vitalité,  et  elle  désirait  ardemment  qu'on  fît 
une  tentative  de  restauration. 

Une  ponction  avec  une  aiguille  de  trocart  me  permit  de  déterminer  l'existence 
du  conduit  auditif  et  de  pénétrer  à  une  profondeur  de  5  centimètres,  n'osant  pas 
pousser  plus  profondément  l'instrument.  Mais  je  pus  me  convaincre  en  même 
temps  que  je  n'étais  pas  dans  une  cavité,  que  la  pointe  de  mon  instrument  n'était 
pas  libre.  Je  consentis  néanmoins  à  faire  les  tentatives  qui  m'étaient  demandées  • 
à  l'aide  d'un  bistouri  très-fin  je  divisai  la  peau  par  une  incision  cruciale. 
Derrière  se  trouvait  un  tissu  cellulo-fibreux  que  j'enlevai  en  rasant  les  parois 
osseuses  du  conduit.  J'arrivai  ainsi  peu  à  peu  jusque  sur  la  membrane  du 
tympan  que  je  reconnus  plus  à  la  sensation  de  malaise  spécial  que  le  contact  de 
l'instrument  provoquait  qu'à  ses  caractères  physiologiques.  Elle  apparaissait  en 
effet  comme  une  peau  rouge  saignante,  irrégulière  par  ses  connections  avec  le 
tissu  cellulo-fibreux  que  j'avais  coupé  ou  arraché;  l'écoulement  de  sang,  assez 
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abondant  d'abord,  ne  fut  pas  difficile  à  arrêter.  L'opérée  entendait  d'une  façon 
imparfaite,  mais  qui  lui  paraissait  cependant  merveilleuse.  Klle  distinguait  en 
effet  là  parole  à  haute  voix  et  la  sonnerie  de  la  montre  à  une  certaine  distance 
du  pavillon.  J'espérai  un  succès,  mais  j'avais  compté  sans  l'activité  réparatrice 
de  la  région.  Peu  de  jours  après,  en  effet,  la  mèche  de  charpie  était  chassée  par 
les  bourgeons  charnus  qui  s'étaient  produits,  ils  furent  détruits  à  [)lusieurs 
reprises  par  des  caustiques  :  le  nitrate  d'argent,  la  pàtc  de  Canquoin,  la  pâte  de 
"Vienne,  furent  employés.  Des  fragments  de  laminaria  et  d'éponge  préparée  furent 
placés  dans  le  conduit  pour  le  maintenir  ouvert.  Ce  traitement  fit  naître  des 
douleurs  atroces  qui  ne  laissaient  plus  de  repos  à  la  malade,  et  nous  fûmes 
obligés  de  l'abandonner  :  en  quelques  jours  le  conduit  fut  de  nouveau  fermé  et 
le  méat  oblitéré  par  du  tissu  cicatriciel.  J'ai  revu  cette  dame  un  an  après  cette 
tentative  infructueuse,  elle  croyait  que  l'épreuve  qu'elle  avait  subie  n'avait  pas 
été  complètement  inutile,  car  elle  entendait  quand  on  lui  criait  à  l'oreille.  J'ai 
pensé  que  ce  degré  d'audition,  si  imparfait  qu'il  fût,  devait  cependant  lui  être 
précieux  pour  reconnaître  la  direction  des  sons. 

On  observe  quelquefois  l'occlusion  du  conduit  auditif  par  une  nouvelle 
membrane  cicatricielle  à  la  suite  de  l'inflammation  avec  ulcération  du  conduit  ; 
l'observation  que  j'ai  publiée  dans  les  Annales  des  maladies  de  roreille, 
juillet  1878,  en  est  un  exemple  intéressant. 

Il  s'agissait  d'un  homme  d'une  quarantaine  d'années  qui  était  venu  à  ma 
clinique  réclamer  mes  soins  pour  un  phlegmon  périauriculaire  avec  abcès  ouvert 
dans  le  conduit  auditif.  La  région  mastoïdienne  était  très-tuméfiée  et  le  malade 
y  ressentait  des  douleurs  lancinantes  très-cruelles.  Ces  souffrances,  qui  le  privaient 
de  sommeil  depuis  quelques  jours,  avaient  développé  un  état  saburral  très- 
marqué  ;  le  malade  avait  une  fièvre  assez  forte  et  un  malaise  qui  ne  me  rassu- 
raient pas.  Il  n'y  avait  pas  d'œdème  et  pas  encore  de  pus  collectionné.  La  région 
mastoïdienne  était  le  siège  d'un  phlegmon.  Je  fis  appliquer  de  l'onguent  raercu- 
riel  et  des  cataplasmes.  Des  purgatifs,  renouvelés  plusieurs  jours  de  suite, 
combattirent  l'état  saburral.  Le  malade  ne  put  revenir  à  la  clinique  que 
onze  jours  après,  l'inflammation  plilegmoneuse  avait  disparu  ainsi  que  la 
douleur.  T.  était  guéri,  mais  il  n'entendait  plus  de  ce  côté.  Je  constatai  que  le 
conduit  auditif  était  fermé  par  un  tissu  épais,  rouge,  de  formation  nouvelle, 
et  assez  résistant  pour  ne  pouvoir  être  déchiré  par  la  pression  d'un  corps 
mousse. 

Je  fis  une  ponction  pour  déterminer  la  direction  du  conduit  auditif,  la  mem- 
brane fut  ensuite  divisée  avec  un  bistouri  effilé,  et  les  deux  lambeaux  furent 
successivement  enlevés.  Ils  étaient  formés  par  un  tissu  dense,  épais,  et  qui 
criait  sous  le  tranchant  du  bistouri.  Le  conduit  auditif  était  rempli  par  uii 
liquide  jaunâtre,  séreux,  qui  s'écoula  â  lïot.  Il  ne  me  parut  pas  contenir  du  pus. 

Une  mèche  fut  placée  dans  le  conduit  auditif  pour  maintenir  l'ouverture, 
mais  les  douleurs  forcèrent  le  malade  à  la  retirer  et  peu  de  jours  après  le  con- 
duit auditif  était  complètement  fermé  comme  avant  l'opération.  Tout  était  donc 
à  recommencer;  la  membrane,  de  nouvelle  formation,  fut  enlevée  de  nouveau 
avec  le  bistouri,  et  une  cautérisation  énergique  avec  le  nitrate  d'argent  fut  pra- 
tiquée aussitôt  après.  Un  morceau  de  laminaria  fut  placé  dans  le  conduit  pour 
en  maintenir  les  parois  écartées,  mais  les  douleurs  qu'il  provoqua  obligèrent  le 
malade  à  le  retirer  pendant  la  nuit  ;  le  lendemain  il  ne  put  l'introduire,  et 
vingt-quatre  heures  après  le  conduit  auditif  était  de  nouveau  bouché  par  une 
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membrane  cicatricielle.  L'ouverture  fut  rétablie  une  troisième  fois.  Je  pris  alors 
soin  d'enlever  tout  le  tissu  cicatriciel,  la  peau  du  conduit  auditif  dans  sa  partie 
qui  avait  donné  naissance  à  la  membrane  de  nouvelle  formation,  et  dans  une 
étendue  d'environ  1  centimètre.  Un  morceau  d'éponge  préparée  aussi  volunii- 
i  neux  que  possible  fut  placé  dans  le  conduit  auditif.  La  pression  douce  de 
I  l'éponge  n'éveilla  pas  les  mêmes  douleurs  et  amena  une  dilatation  du  conduit 
qui  permit  de  bien  apprécier  l'état  de  l'oreille  externe.  Le  conduit  auditif  et  la 
membrane  du  tympan  étaient  tapissées  d'un  muco-pus  blanchâtre.  Leur  surface 
j  était  rouge  et  irritée.  Des  infections  avec  la  décoction  de  tête  de  pavot  additionnée 
de  borax  ne  tardèrent  pas  à  calmer  cet  état  inflammatoire.  Il  fallut  prendre 
grand  soin  de  maintenir  des  morceaux  d'éponge  de  même  volume,  car  la 
I  moindre  diminution  était  suivie  du  rétrécissement  du  conduit  auditif.  Des  cau- 
térisations avec  le  nitrate  d'argent  activèrent  le  développement  d'une  nouvelle 
<  couche  d'épithélium.  Le  14;  février,  un  mois  après  la  première  opération,  le 
résultat  était  enfin  excellent.  L'otite  avait  cessé,  et  le  tympan  apparaissait  un 
peu  épaissi  avec  l'apparence  grisâtre  du  papier  huilé,  les  osselets  présentaient 
les  traces  d'un  peu  d'engorgement  vascnlaire  ;  l'audition  était  redevenue  bonne, 
la  montre  était  entendue  à  50  centimètres  ;  la  peau  du  conduit  était  reformée, 
le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri.  Pendant  dix-huit  mois  cet  état 
s'est  maintenu,  mais  vers  le  10  juillet  1879  cet  homme  a  été  repris  d'une  otite 
I  avec  ulcérations  du  conduit,  et  il  est  revenu  à  ma  clinique  le  conduit  presque 
entièrement  fermé.  J'ai  dii  débrider  la  cicatrice,  faire  faire  de  nouvelles  applications 
I  d'éponge.  Les  résultats  de  ce  traitement  ont  été  de  nouveau  excellents. 

Corps  étrangers.    Aucune  cavité  naturelle  n'est  plus  sujette  par  sa  situation 
au  développement  ou  à  l'introduction  des  corps  étrangers.  Pour  la  clarté  de 
l'exposition,  on  les  a  divisés  en  corps  étrangers  développés  dans  le  conduit 
•  auditif  et  corps  étrangers  venus  du  dehors  ;  ceux-ci  se  subdivisent  en  corps 
inertes  et  en  insectes  ou  corps  vivants. 

Les  corps  étrangers  qui  se  développent  dans  les  conduits  auditifs  sont  les  bou- 
chons de  cérumen  ou  d'épiderme. 

Les  bouchons  de  cérumen  se  développent  quelquefois  lentement  et  ils  sont 
i  dus  au  défaut  de  soins  de  propreté.  C'est  ainsi  qu'on  les  rencontre  fréquem- 
ment chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  surtout  chez  ceux  de  la  classe  ouvrière 
qui  sont  occupés  dans  les  ateliers  oïl  il  y  a  une  certaine  poussière.  Les  pous- 
sières s'attachent  au  cérumen  et  lui  font  acquérir  rapidement  une  certaine  den- 
sité. Pour  nettoyer  l'oreille  on  se  sert,  le  plus  souvent,  d'un  linge  roulé  sur  un 
petit  bâton,  on  extrait  ainsi  une  petite  partie  de  cérumen,  mais  on  en  repousse 
une  plus  grande  dans  le  voisinage  de  la  membrane  du  tympan.  Après  quelques 
tentatives  aussi  infructueuses  le  conduit  auditif  se  trouve  complètement  rempli, 
et  la  pression  du  corps  étranger  sur  la  membrane  du  tympan  occasionne,  outre 
la  surdité,  un  malaise  spécial  et  quelquefois  du  vertige.  Ces  corps  étrangers, 
assez  mous  pour  la  plupart,  peuvent  acquérir  la  dureté  de  la  cire.  Le  plus  sou- 
vent ils  n'occasionnent  d'autre  malaise  que  de  la  surdité,  et  les  personnes,  ne 
sachant  comment  expliquer  la  difficulté  d'entendre,  attendent  souvent  longtemps 
le  retour  de  l'audition  dçs  seuls  efforts  de  la  nature.  Ils  tirent  fréquemment  le 
pavillon  et  le  conduit  au  dehors,  et  le  bien-être  passager  qu'ils  en  éprouvent  les 
confirme  dans  l'espérance  que  leur  surdité  cessera  spontanément  au  premier 
jour.  La  production  de  ces  bouchons  cérumineux  est  facilitée  à  un  certaiji 
âge  soit  par  le  rétrécissement  de  la  partie   la  plus  externe  du  conduit 


^82  OREILLE  (PATuotociE). 

auditif,  soit  par  le  développement  des  poils.  Dans  le  premier  cas,  le  cure- 
oreille  ne  pénètre  pas  assez  prolbudénienl,  dans  le  second  les  poils  s'opposent  à 
un  nettoyage  suffisant,  ils  se  brisent,  se  mêlent  au  cérumen,  et  iornient  avec 
lui  une  matière  dure  qu'il  est  difUcile  ou  douloureux  d'arracher.  Les  bouchons 
de  cérumen  peuvent  aussi  se  développer  très-rapidement  et  en  quelques  heures, 
c'est  toujours  à  la  suite  d'un  refroidissement,  ils  sont  dus  à  l'excitation  ou 
rinflamuiulion  des  glandes  cérumineuses.  La  sécrétion  se  produit  rapidement  en 
grande  abondance  et,  ne  trouvant  pas  vers  l'orifice  du  conduit  un  écoule- 
ment toujours  facile,  se  répand  dans  la  partie  profonde  du  conduit  et  le  rem- 
plit, puis  se  dessèche  et  durcit  peu  à  peu. 

Les  bouchons  cérumineux  n'offrent  pas  la  môme  importance  que  ceux  qui  sont 
formés  de  fragments  épidermiques.  Ceux-ci  se  présentent  aussi  sous  deux  formes 
différentes  :  tantôt  ce  sont  des  fragments  d'épiderme  qui  sont  détachés  des  parois 
du  conduit  et  repoussés  maladroitement  au  fond;  tantôt  ils  ont  une  formation 
spéciale  qu'il  faut  bien  connaître.  Dans  certains  états  pathologiques  des  conduits 
auditifs  que  l'on  peut  rattacher  à  la  diathèse  herpétique  sans  que  l'oreille  pré- 
sente un  aspect  dartreux  bien  caractérisé,  l'épiderme  prend  un  épaississement 
tout  à  fait  anormal  et  se  détache  à  la  fois  dans  toute  la  circonférence,  présentant 
un  tube  épidermique  que  l'on  pourrait  comparer  à  un  morceau  de  doigt  de 
gant.  Retenu  dans  le  conduit  par  quelques  adhérences,  il  ne  tombe  pas  au 
dehors.  Une  nouvelle  couche  d'épiderme  ne  tarde  pas  à  se  développer  aussi 
épaisse  que  la  première  et  à  se  détacher  de  même.  Cette  seconde  membrane 
enserre  la  première  qu'elle  plisse  en  la  comprimant.  Elle  est  elle-même  refoulée 
par  une  nouvelle  couche  détachée,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  le  conduit  se 
trouve  complètement  bouché.  Ces  évolutions  se  sont  faites  lentement  sans  que 
les  malades  aient  eu  d'autre  sensation  que  quelques  démangeaisons  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  devenus  tout  à  fait  sourds.  On  remarque  alors  que  la  perception 
crânienne  est  intacte  alors  que  les  sons  ne  peuvent  plus  pénétrer  par  le  conduit 
auditif.  Les  malades,  aussitôt  qu'ils  s'aperçoivent  qu'ils  n'entendent  plus  bien, 
cherchent  à  enlever  l'obstacle  avec  le  cure-oreille.  Ils  enlèvent  la  surface  seule 
du  bouchon  et  crépissent  pour  ainsi  dire  leur  muraille.  Leurs  efforts  sont  rapi- 
dement arrêtés  par  la  sensation  douloureuse  qu'ils  éprouvent,  en  pressant  sur  le 
bouchon  ils  compriment  le  tympan,  et  provoquent  tous  les  malaises  qui  en  sont 
la  conséquence.  Si  on  examine  légèrement  le  conduit  auditif,  on  remarque  qu'il 
se  termine  par  une  surface  unie,  grise,  ressemblant  un  peu  à  un  tympan 
fibreux,  et,  si  on  n'a  pas  une  certaine  habitude  de  l'examen  de  l'oreille,  on  ne 
remarque  pas  que  le  conduit  auditif  est  moins  profond  qu'il  ne  devrait  l'être, 
que  cette  surface  que  l'on  prend  pour  le  tympan  n'est  pas  véritablement  une 
membrane,  qu'on  n'y  distingue  pas  la  saillie  du  promontoire,  celle  du  manche 
du  marteau.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  croire  à  une  surdité  durable  alors  qu'elle 
n'était  que  mécanique  et  passagère.  Qu'on  ne  croie  pas  que  ce  sont  là  des  obser- 
vations possibles,  mais  rares  :  il  m'a  été  donné  bien  souvent  de  constater  de 
semblables  erreurs.  Je  fus  consulté  il  y  a  quelques  années  par  la  veuve  d'un 
chirurgien  célèbre  qui  depuis  très-longtemps  avait  cessé  d'entendre  d'une 
oreille.  On  n'avait  jamais  bien  déterminé  la  cause  de  la  surdité,  et,  quoi- 
qu'elle datât  de  près  de  vingt  ans,  elle  venait  faire  chez  moi  une  dernière  ten- 
tative de  guérison.  Le  conduit  auditif  se  terminait  chez  elle  par  une  surface 
grisâtre  très-unie,  très-dure,  et  sur  laciuelle  un  examen  attentif  ne  faisait  pas 
reconnaître  un  tympan  altéré.  L'examen  de  l'oreille  saine  me  fit  juger  tout 
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de  suite  que  le  conduit  de  l'autre  côté  était  moins  profond.  La  perception  crâ- 
nienne était  intacte,  la  perception  auriculaire  était  absolument  nulle. 

Il  y  avait  une  obstruction  épidermiquc  par  imbrications  successives  qui  rem^ 
plissait  si  bermétiquement  le  conduit  auditif  que  le  cure-oreille  ou  même  un 
stylet  ne  pouvaient  passer  entre  sa  surface  et  celle  du  conduit,  et  qu'd  était  impos- 
sible de  le  décoller  pour  le  prendre  par  derrière  et  l'extraire.  Dans  ces  condi- 
tions un  courant  d'eau  énergique  n'ayant  aucune  aotion,  je  me  mis  à  sculpter 
pour  ainsi  dire  la  malade  à  l'aide  d'une  curette  métallique,  prenant  soin  à 
chaque  instant  d'imbiber  la  surface  avec  de  l'huile  d'amandes  douces.  Ce  ne  fut 
pas  sans  beaucoup  de  peine  et  sans  de  vives  doideurs  que  je  parvins  dans  la 
première  séance  à  extraire  une  bonne  partie  du  bouchon  qui  remplissait  le  con- 
duit auditif.  Mais  les  douleurs  que  j'occasionnais  m'obligèrent  à  remettre  au 
lendemain  la  fin  de  cette  opération.  Je  fus  assez  heureux  alors  pour  enlever 
tout  à  fait  le  bouchon,  et  rendre  à  cette  dame  l'ouïe  dont  elle  était  privée 
depuis  si  longtemps. 

Un  autre  exemple,  non  moins  intéressant,  mérite  encore  d'être  cité.  Je  fus 
consulté,  il  y  a  aussi  quelques  années,  par  une  dame  âgée  de  quatre-vingts  ans 
qui  était  sourde  depuis  très -longtemps  et  ne  savait  pas  se  résigner  à  cette  infir- 
mité. Ses  enfants,  qui  ne  conservaient  pour  elle  aucune  espérance  de  giiérison,  la 
précédèrent  dans  mon  cabinet  pour  me  prier  de  ne  pas  la  faire  renoncer  à  toute 
espérance,  mais  de  ne  rien  tenter  qui  put  ébranler  une  santé  aussi  excellente 
pour  l'âge  de  cette  dame.  Ma  surprise  fut  extrême  lorsque,  après  avoir  enlevé  les 
bouchons  épidermiques  qui  remplissaient  les  conduits,  je  fus  assez  heureux  pour 
constater  que  l'audition  n'était  pas  perdue,  et  que  cette  dame  entendait  très- 
bien  son  entourage. 

Ces  exemples  prouvent  que  les  obstructions  des  conduits  peuvent  persister 
très-longtemps  sans  déterminer  des  malaises  et  des  troubles  autres  que  la  sur- 
dité. 11  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  sensations  que  les  malades  éprouvent 
peuvent  parfois  faire  croire,  à  des  lésions  profondes  de  l'oreille,  et  même  à  des 
troubles  cérébraux.  Outre  la  sensation  de  plénitude  et  d'obstruction  des  con- 
duits les  malades  se  plaignent  de  malaises,  de  vertiges,  de  bourdonnements,  de 
douleurs  névralgiques,  qui  sont  d'autant  plus  intenses  que  la  compression  du 
tympan  est  plus  forte,  mais  qui  disparaissent  tous  avec  l'ablation  des  corps 
étrangers.  Les  malaises  sont  un  état  nauséeux  que  l'on  provoque  en  comprimant 
doucement  la  membrane  du  tympan  avec  un  corps  mousse  comme  un  petit  manche 
d'ivoire  ou  un  pinceau  de  ouate  bien  serré  et  dur.  Les  vertiges  sont  dus  à  une 
compression  un  peu  plus  forte.  Combien  de  fois  n'ont-ils  pas  été  pris  pour  des 
troubles  labyrinthiques  et  cérébraux!  J'ai  été  consulté  il  y  a  peu  de  temps  par 
une  artiste  de  l'Opéra  qui  depuis  plusieurs  mois  était  atteinte  de  vertige  et  de 
douleurs  névralgiques  de  tout  un  côté  de  la  tète.  Elle  avait  été  traitée  par  des 
purgatifs,  et  était  désespérée  par  la  pensée  d'être  obligée  de  renoncer  à  sa  situa- 
tion. Tous  les  symptômes  morbides  disparurent  avec  l'ablation  d'un  bouchon  de 
l'oreille.  Bertrand,  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  maladie  de  Ménière 
(Thèse,  p.  38),  rapporte  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  Tillaux.  Il 
s'agissait  d'un  homme  d'une  santé  assez  bonne,  mais  très-sujet  au  vertige  et 
très -nerveux.  Il  entrait  à  l'hôpital  Lariboisière  avec  tous  les  symptômes  delà 
maladie  de  Ménière,  et  on  resta  convaincu  qu'il  en  était  atteint  jusqu'à  ce  qu'on 
lui  eût  enlevé  un  bouchon  épithélial  comprimant  le  tympan,  après  l'ablation 
duquel  tous  les  symptômes  disparurent. 
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Les  bourclonnemeiits  qu'on  observe  lorsqu'il  y  a  obstructions  cérumineuses 
sont  (les  bruissements  lorsque  la  pression  sur  le  tympan  n'est  pas  considérable, 
et  des  bruits  musicaux  ou  labyriutliiqucs  lorsque  la  pression  du  tympan  est 
transmise  à  l'oreille  interne  par  la  chaîne  des  osselets. 

Corps  étrangers  vernis  du  dehors.  Il  serait  trop  long  et  tout  à  fait  inutile  de 
faire  rénuméralion  de  tous  les  corps  étrangers  qui  ont  pu  être  extraits  des  con- 
duits auditifs  et  dont  les  variétés  sont  infinies  ;  on  peut  les  diviser  en  quatre  classes  : 

1°  Les  corps  durs  et  inertes  :  petits  cailloux,  perles  de  verre,  fragments  d'os, 
de  bois,  etc.; 

2"  Corps  mous  que  l'humidité  développe  :  végétaux  (haricots,  pois),  boulette 
de  papier,  etc.; 

3"  Corps  qui  cheminent  dans  le  conduit  par  le  fait  de  leur  sti-ucture  :  épingles, 
épis  de  graminées,  etc.; 

A'^  Corps  vivants  :  larves  nées  dans  l'oreille,  insectes  venus  du  dehors. 

Les  personnes  qui  prennent  des  bains  froids,  et  en  particulier  des  bains  de 
mer,  ont  quelquefois  des  petits  caillons  dans  les  oreilles  si  elles  ne  prennent 
pas  la  précaution  de  les  boucher  avec  du  colon  avant  de  se  mettre  à  l'eau. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  observe  la  fréquence  de  ces  corps 
étrangers.  Les  petits  enfants  les  introduisent  eux-mêmes,  soit  qu'ils  y  prennent 
quelque  plaisir,  soit  qu'ils  y  soient  provoqués  par  quelque  démangeaison.  11  y 
a  peu  de  temps  une  jeune  mère  m'apportait  un  tout  jeune  enfant  qui,  pendant 
un  séjour  sur  les  bords  de  la  mer,  s'était  rempli  les  oreilles  avec  de  petits 
silex.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  enfants  qui  se  font  entre  eux  cette  mauvaise 
plaisanterie,  et  le  nombre  de  corps  étrangers  de  cette  nature  que  je  suis  appelé 
à  extraire  est  chaque  année  considérable. 

Chez  les  grandes  personnes  c'est  toujours  le  besoin  de  se  gratter  qui  fait 
introduire  des  corps  qui  se  cassent  dans  l'oreille  ou  qui  échappent  à  la  main, 
comme  les  épingles.  Les  chirurgiens  militaires  sont  appelés  parfois  à  constater 
la  simulation  de  la  surdité  par  l'introduction  de  corps  étrangers. 

Champouillon  en  a  publié  une  observation  intéressante  {Gaz.  des  hôp., 
27  juillet  1874),  c'est  celle  d'un  artilleur  qui,  pour  ne  pas  être  conservé  sous  les 
drapeaux,  prétexta  une  surdité  considérable.  L'examen  de  l'oreille  fit  reconnaître 
la  présence  d'un  petit  silex  qu'il  avoua  s'être  introduit  dans  l'oreille  pour  faci- 
liter la  simulation.  L'observation  n'indique  pas  quelles  furent  les  manœuvres 
employées  pour  extraire  le  corps  étranger,  mais  on  constata  une  perforation  du 
tympan,  et  peu  de  temps  après  se  déclarèrent  des  symptômes  graves  de  ménin- 
gite avec  paralysie  faciale  auxquels  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  A 
l'autopsie  on  trouva  du  pus  dans  les  méninges  et  dans  l'oreille  interne  :  donc 
LmAammation  avait  été  le  point  de  départ  de  ces  accidents  mortels.  Les  rensei- 
gnements qu'on  avait  recueillis  portèrent  Champouillon  à  croire  que  ce  soldat 
s'était  lui-même  blessé  le  tympan  en  poussant  le  corps  étranger  à  l'aide  du 
tuyau  de  sa  pipe.  Les  corps  végétaux  ou  mous  qui  gonflent  par  l'humidité  déter- 
minent parfois  des  douleurs  et  un  malaise  assez  grand,  d'autres  fois  ils  passent 
inaperçus,  et  séjournent  fort  longtemps  dans  l'oreille  d'une  manière  inofl'ensivc. 
Je  me  souviens  d'avoir  été  consulté  par  une  liimille  créole  qui  avait  pour 
domestique  une  négresse  de  vingt  ans.  Elle  était  sourde  d'une  oreille,  et  avait  de 
ce  côté  une  otorrhée.  Le  conduit  auditif  était  rempli  par  une  humeur  noirâtre, 
et  contenait  un  corps  bivalve  d'un  aspect  tout  à  fait  insolite.  Après  nn  certain 
nombre  de  tentatives  je  parvins  à  l'extraire,  et  fus  fort  surpris  de  Irouvei  un 
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pois.  Cette  jeune  femme  se  souvint  aussitôt  que,  dix  ans  auparavant,  un  enfant 
lui  avait  introduit  un  pois  qu'on  n'avait  pu  extraire,  mais  elle  croyait  qu'il  avait 
été  entraîné  par  la  suppuration.  Malgré  une  période  aussi  longue,  elle  put  recou- 
vrer l'audition. 

Les  épis  de  graminées  peuvent  pénétrer  dans  l'oreille  chez  les  personnes 
qui  se  couchent  sur  le  foin  ;  leurs  pointes  peuvent  déterminer  des  lésions 
graves  et  ces  corps  étrangers  restent  rarement  indifférents.  Le  malaise  qu'ils 
causent  fait  naître  dans  l'esprit  des  malades  la  pensée  d'un  danger,  et  pro- 
voque quelquefois  des  inquiétudes  qui  développent  l'hypochondrie.  Bonnafont 
{Traité  des  maladies  de  l oreille,  144)  en  rapporte  une  observation  intéressante, 
et  moi-même  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  faits  tout  à  fait  semblables. 

Corps  vivants.  On  a  admis  de  tout  temps  la  possibilité  de  voir  se  développer 
des  larves  dans  le  conduit  auditif  par  le  dépôt  d'œufs  de  mouche  à  l'orifice. 
Chez  les  malades  atteints  d'otorrhée,  l'écoulement  a  pai'fois  une  odeur  fétide  et 
des  plus  acres  qui  appelle  les  mouches.  Les  ouvrages  anciens  contiennent  un 
grand  nombre  d'observations  de  ce  genre  qu'on  trouve  indiquées  dans  Morgagni. 
Bérard  a  constaté  dans  l'oreille  l'existence  d'un  ver  de  la  mouche  carnassière; 
ce  ver  sortit  de  l'oreille  attiré  par  un  morceau  de  viande  qu'on  plaça  sur  le 
conduit  auditif  (observation  rapportée  par  Bonnafont,  p.  156).  Mascarel  a 
publié  l'observation  suivante  qui  est  assez  courte  pour  pouvoir  être  repro- 
duite ici  [Annales  des  maladies  de  V oreille)  :  «  Un  cultivateur  âgé  de  quarante- 
cinq  ans,  peu  soigneux  de  sa  santé,  était  atteint  depuis  huit  jours  d'un  léger 
écoulement  de  l'oreille  gauche  consécutif  à  un  abcès,  lorsque  |)ar  une  chaude  et 
orageuse  journée  du  mois  d'août  il  s'endormit  dans  un  fossé  pendant  environ 
deux  heures.  Quelques  jours  après  il  ressentit  des  bourdonnements  et  une 
démangeaison  vive  accompagnés  de  surdité.  Ce  fut  vers  le  huitième  jour  après 
le  sommeil  passé  dans  le  fossé  que  cet  homme  se  présenta  à  mon  examen. 
Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsqu'on  explorant  le  conduit  auditif  j'aper- 
çus une  masse  de  vers  blancs  du  volume  de  la  pointe  d'un  fuseau,  grouillant  les 
uns  sur  les  autres  avec  une  grande  vivacité  !  Ces  vers  volumineux  ayant  atteint  leur 
complet  développement,  il  me  fut  facile,  à  l'aide  d'une  curette,  de  les  extraire. 
Quinze  ou  seize  asticots  furent  successivement  retirés  sans  difficulté.  Malheu- 
reusement le  tympan  ctailperforé,  et  les  injections  émollienles  d'abord,  détersives 
ensuite,  firent  disparaître  peu  à  peu  l'écoulement  de  l'oreille,  mais  l'ouïe  resta 
faible  de  ce  coté,  sans  bourdonnements».  J'ai  moi-même  été  appelé  à  donner  des 
soins  à  un  industriel,  directeur  d'une  fonderie  en  Egypte,  dont  la  santé  avait  été 
très-cprouvée  par  le  climat  d'Afrique.  C'est  probablement  sous  l'influence  d'un 
mauvais  état  général  qu'il  avait  été  atteint  d'une  otorrhée  qui  résistait  à  tous 
les  traitements,  et  s'accompagnait  de  vertiges.  Quelques  semaines  avant  son 
arrivée  à  Paris,  il  avait  extrait  de  son  oreille  par  une  injection  trois  asticots 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé,  qu'il  avait  conservés  dans  l'alcool. 

Outre  les  insectes  qui  naissent  et  se  développent  dans  les  conduits  auditifs 
on  en  observe  parfois  venus  du  dehors.  Un  malade  atteint  d'un  phlegmon  du  con- 
duit auditif  me  fut  adressé  par  le  docteur  Labbé.  Il  venait  de  faire  un  voyage 
d'agrément  dans  le  Tyrol  et  à  Vienne.  Pendant  le  mois  de  septembre,  dans  une 
excursion  dans  la  montagne,  il  aperçut  un  insecte  qui,  après  avoir  fait  deux  fois 
le  tour  de  sa  tête  en  volant,  se  précipita  comme  une  flèche  dans  son  oreille 
gauche.  11  éprouva  une  vive  douleur.  Le  soir  il  fit  quelques  injections  qui  ne 
firent  rien  sortir  et  n'apaisèrent  pas  le  malaise  qu'il  éprouvait;  l'oreille  ne  tarda 
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pas  à  s'enllammer  et  à  devenir  douloureuse.  11  consulla  ù  Vienne  un  médecin 
qui  n'aperçut  rien,  lui  assura  que  l'insecle  devait  être  sorti  et  lui  prescrivit 
un  traitement  antiphlogistique.  Peu  de  jours  après,  à  son  arrivée  à  Paris,  le 
conduit  auditif  était  le  siège  d'un  véritable  phlegmon.  Il  était  impossible,  à 
cause  du  gonflement,  d'introduire  un  spéculum,  et  il  s'écoulait  du  conduit  un 
pus  épais  et  grisâtre.  Je  prescrivis  un  traitement  pour  combattre  cette  inflam- 
mation, et  peu  de  jours  après  M.  X.,  qui  est  à  la  tète  d'alîaires  importantes,  put 
rentrer  chez  lui  où  il  continua  à  se  soigner.  11  revint  quelque  temps  après  me 
faire  constater  sa  guérison  et  m'ap[3rit  qu'il  avait  fait  sortir  par  ses  injections 
des  fragments  d'un  insecte  noir  (pattes  et  ailes)  qui  avaient  quelques  ressem- 
blances avec  une  sauterelle. 

Faut-il  extraire  au  plus  vite  les  corps  étrangers  des  conduits  auditifs?  Il  ne 
peut  y  avoir  de  doute  à  cet  égard  ;  même  lorsque  l'extraction  est  difficile  et 
douloureuse,  il  faut  la  faire  dans  le  plus  bref  délai.  Si  j'ai  rapporté  en  effet 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  des  corps  étrangers  ont  pu  séjourner  de 
nombreuses  années  sans  déterminer  d'autres  accidents  que  la  perle  momentanée 
de  l'ouïe,  je  pourrais  en  citer  d'autres  dans  lesquelles  des  accidents  formidables 
en  ont  été  la  conséquence.  Bonnafont  rapporte  une  observation  de  Sabatier  dans 
laquelle  une  boule  de  papier  causa  la  perte  du  malade.  On  constata  à  l'autopsie 
un  abcès  du  cerveau  dont  le  foyer  communiquait  avec  la  caisse  du  tympan  par 
suite  d'une  affection  du  rocher.  La  boulette  de  papier  se  trouvait  dans  la  caisse 
du  tympan  baignée  de  pus,  et  on  reconnut  qu'elle  avait  été  le  point  de  départ  des 
accidents.  On  pourrait  multiplier  ces  malheureux  exemples;  il  n'en  est  pas 
besoin  pour  affirmer  qu'il  ne  faut  pas  temporiser.  Le  moyen  le  plus  simple 
d'extraire  les  corps  étrangers,  celui  qui  ne  m'a  jamais  fait  défaut,  est  Pinjection 
d'eau  tiède.  Cette  injection  doit  être  prolongée  pour  être  toujours  efficace, 
elle  doit  avoir  une  énergie  en  rapport  avec  la  résistance.  La  seringue  qui  est 
employée  par  bien  des  médecins  ne  remplit  pas  ces  deux  conditions  essentielles. 
Il  faut  suspendre  l'injection  pour  la  remplir,  et  cela  suffit  pour  donner  au  corps 
étranger  le  temps  de  se  consolider  de  nouveau  dans  le  conduit.  Pour  avoir  à 
l'aide  de  la  seringue  un  effet  suffisamment  énergique  il  faut  faire  un  effort 
violent  et  brusque  qui  expose  le  chirurgien  à  blesser  le  malade.  Je  me  sers  d'une 
pompe  à  jet  continu  et  à  réservoir,  pouvant  marcher  pendant  quelques  minutes, 
manœuvrée  par  un  bras  du  levier  qui  donne  au  jet  la  force  que  l'on  désire,  et  qui 
peut  projeter  l'eau  à  une  hauteur  de  15  mètres.  Avec  cet  instrument  aucun 
corps  étranger  ne  résiste,  et  après  en  avoir  enlevé  un  nombre  considérable  je 
n'ai  jamais  constaté  le  moindre  accident. 

Lorsque  le  corps  est  mobile  et  libre  dans  le  conduit,  il  tombe  dès  le  premier 
jet  dans  la  cuvette  placée  sous  l'oreille  du  malade.  Lorsqu'il  est  mou  et  peut 
être  divisé,  il  est  immédiatement  dissous  ou  brisé  et  chassé  au  dehors.  Lorsque 
le  corps  remplit  très-exactement  le  conduit,  lorsqu'il  est  dur,  le  jet  de  l'eau 
dilate  un  peu  le  calibre  en  comprimant  les  parties  molles,  s'introduit  par  derrière 
et  le  projette  assez  vite  au  dehors.  Enfin,  pour  les  corps  étrangers  épidermiqui- 
imbriqués  et  si  fortement  comprimés,  il  est  nécessaire  parfois  de  les  ruginer,  el 
le  jet  d'eau  les  fait  sortir  lorsque  les  éléments  en  sont  un  peu  dissociés. 

On  a  dit  que  la  douche  pouvait  provoquer  la  syncope  :  cela  est  vrai,  si  la  mem- 
brane du  tympan  reçoit  directement  le  choc  et  si  l'eau  est  froide,  mais  je  ne 
l'ai  jamais  observée.  La  douche  a  provoqué  très-rarement  entre  mes  mains  des 
vomissements,  mais  tous  les  autres  moyens,  eu  conq^rimant  le  tympan,  pourraient 
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avoir  les  mêmes  résultats.  Je  le  répète,  avec  l'injection  je  n'ai  jamais  échoué,  et, 
comme  il  n'existe  pas  un  seul  procédé  aussi  inoffensif ,  c'est  celui  auquel  on  doit 
toujours  avoir  recours.  Après  cette  déclaration,  je  ne  dois  signaler  que  pour 
mémoii-e  les  autres  moyens  préconisés.  Les  curettes  de  Vidal  (de  Cassis),  celles 
de  Leroy  (d'ÉtioUes),  font  partie  de  toutes  les  trousses  chirurgicales.  On  manœu- 
vre ces  instruments  en  les  introduisant  derrière  le  corps  étranger,  mais  on  s'expose 
i  le  repousser  et  à  le  faire  pénétrer  dans  la  caisse  du  tympan  en  crevant  la 
membrane.  Les  anciens  secouaient  leurs  malades,  il  les  faisaient  sauter, 
leur  administraient  des  sternutatoires.  Dans  le  Midi  les  nageurs  qui  sont 
incommodés  par  l'eau  introduite  dans  l'oreille  appliquent  un  caillou  sur  l'ori- 
fice du  conduit  et,  en  penchant  la  tête,  frappent  sur  la  petite  pierre  avec  un  autre 
caillou.  Vidal  (de  Cassis)  a  vu  sortir  ainsi  un  fragment  de  corail  qui  provoquait 
de  vives  douleurs  [Traité  de  pathologie  externe).  Presque  tous  les  auteurs 
conseillent  dans  ce  cas  d'introduire  préalablement  dans  l'oreille  un  corps  gras 
et  glissant  comme  de  l'huile  ou  de  la  glycérine. 

On  a  inventé  un  grand  nombre  de  pinces  pour  saisir  et  extraire  les  corps 
étrangers.  Elles  ne  peuvent  servir  que  lorsque  le  corps  étranger  est  mou,  ou 
consistant  comme  une  boulette.de  coton  ou  de  papier.  Elles  n'ont  pas  prise  sur 
le  cérumen  qu'elles  écrasent,  et  sur  les  corps  durs  comme  un  petit  caillou 
qu'elles  ne  peuvent  pas  saisir,  et  qu'elles  repoussent  pour  le  plus  grand  dom- 
mage du  malade. 

Sapolini  a  imaginé  un  instrument  qui  se  compose  d'une  sonde  aplatie,  mince 
et  creuse,  en  acier,  renfermant  dans  son  intérieur  une  petite  lame  élastique  en 
acier  dont  l'extrémité  arrondie,  poussée  hors  de  la  sonde,  se  plie  et  forme  un 
levier  transversal  comme  dans  la  curette  de  Vidal  (de  Cassis).  Ce  levier  élastique, 
mû  par  un  manche  à  vis,  en  rasant  le  corps  étranger,  arrivera  sur  ses  bords,  et 
en  lui  imprimant  alors  des  mouvemenis  de  latéralité  on  pourra  le  faire  passer 
entre  le  corps  et  les  parois  du  conduit;  en  continuant  encore  on  pourra  le  faire 
passer  de  l'autre  côté  du  corps  et  en  saisir  l'extrémité.  Cet  instrument  d'un 
maniement  difticile  devra  échouer  bien  souvent. 

J'ai  trouvé  dans  la  Médical  Press  and  Circular,  21  avril  1875,  le  moyen  suivant 
qui  paraît  ingénieux  :  on  prend  un  crin  de  cheval  d'une  longueur  de  6  pouces 
et  plié  en  double  à  son  extrémité  de  façon  à  former  une  anse.  Le  malade  étant 
placé  sur  le  côté,  cette  anse  est  introduite  le  plus  profondément  possible  :  on 
lui  imprime  alors  tout  doucement  un  mouvement  de  torsion.  Au  premier  ou  au 
deuxième  tour  le  corps  étranger  est  entraîné  au  dehors  avec  l'anse.  C'est  un 
moyen  assez  ingénieux  et  qui  est  dans  tous  les  cas  assez  inoffensif.  Je  dois  encore 
signaler  le  procédé  de  Lôvvenberg  qui  se  sert  des  agglutinatifs.  Lorsque  les  injec- 
tions ont  échoué,  il  conseille  de  tremper  le  bout  d'un  pinceau  de  charpie  très-fin 
dans  de  la  colle  forte  récemment  préparée,  d'appliquer  ce  pinceau  au  contact 
du  corps  étranger  et  de  le  laisser  environ  une  heure  avant  de  le  retirer.  Le  corps 
fortement  adhérent  au  pinceau  sort  avec  lui.  Lorsque  le  conduit  est  humide,  on 
remplace  la  colle  forte  par  du  plâtre  ou  du  ciment  (fier/,  klin.  Wochenschr., 
1872,  no  9). 

Lorsque  les  insectes  sont  vivants  dans  le  conduit  auditif,  on  a  conseillé  de 
les  faire  périr  d'abord  avec  une  décoction  de  millepertuis  ou  des  injections  de 
vapeurs  de  chloroforme.  Je  pense  que  celte  précaution  est  inutile  et  que  la 
douche  d'eau  tiède  les  fera  toujours  sortir. 

Eczéma.    L  eczéma  doit  trouver  ici  une  ]» lace  spéciale  parce  que,  s'il  est  par- 
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fois  généralisé  et  atteint  l'oreille  en  même  temps  que  d'autres  parties  du  c.ovp<, 
on  le  rencontre  souvent  exclusivement  limité  aux  conduits  auditifs  chez  des 
personnes  qui  n'en  ont  jamais  eu  aucune  autre  manifestation. 

L'eczéma  se  manifeste  sur  l'oreille  dans  sa  forme  simple,  mais  on  l'observo 
également  dans  ses  formes  composées,  l'eczéma  impétigineux  et  l'eczéma  hei- 
pétiforme.  Tout  en  renvoyant  à  l'article  spécial  Eczéma  pour  l'étude  générale  de 
celte  maladie,  je  rappellerai  qu'on  reconnaîtra  cette  dermatose  aux  caractères 
suivants  :  1"  rougeur  de  la  surface  malade  ;  2"  démangeaisons  ;  3"  sécrétion  de 
sérosité  citrine  en  couche  séchant  et  empesant  le  linge  ;  A°  état  ponctué  du 
derme  produit  par  les  orifices  enflammés  des  glandes  céiumineuses. 

D'après  Devergie  [Traité  des  maladies  de  la  peau,  i^.  242),  l'eczéma  de 
l'oreille  serait  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  sedévélopperait 
surtout  dans  l'adolescence  et  à  l'âge  critique.  Il  se  manifeste  le  plus  souvent 
sur  le  pavillon,  mais  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  limité  au  conduit  auditif  ou 
ayant  envahi  l'oreille  moyenne.  Les  parois  tuméfiées  du  conduit  auditif  viennent 
en  ohstruer  l'ouverture,  les  malades  ne  résistent  pas  aux  pénibles  démangeai- 
sons qu'ils  ressentent,  et  l'introduction  de  corps  durs,  comme  épingles  à  cheveux 
et  cure-oreilles,  est  une  cause  nouvelle  d'irritation  et  exaspère  les  douleurs. 
Celles-ci  se  produisent  tantôt  d'une  manière  sourde  et  continue,  d'autres  fois 
elles  reviennent  avec  la  forme  névralgique,  tantôt  d'une  manière  irrégulière, 
tantôt  à  des  heures  réglées.  Le  gonflement  des  tissus  obstrue  l'orifice  du  conduit 
auditif,  et  les  liquides  sécrétés  baignent  la  surface  du  tympan  et  contribuent  à 
la  propagation  de  l'affection  à  l'oreille  moyenne.  Lorsqu'on  parvient  à  éclairer 
le  tympan,  on  constate  que  cette  membrane  est  épaissie,  que  la  couche  externe 
est  macérée,  que  la  lumière  n'est  plus  réfléchie  sous  la  forme  du  triangle  lumi- 
neux et  qu'elle  présente  une  teinte  tout  à  fait  opaque. 

Dans  sa  forme  aiguë  l'eczéma  du  conduit  détermine  une  surdité  passagère 
par  le  gonflement  des  tissus  et  l'altération  accidentelle  du  conduit.  Dans  sa 
forme  chronique  il  ne  supprime  pas  aussi  rapidement  la  sensibilité  auditive, 
mais  son  action  lente  n'est  que  plus  redoutable  pour  l'oreille  moyenne  et  pour 
l'oreille  interne.  La  peau  du  conduit  auditif  est  fendillée  et  rouge,  et  quand  on 
enlève  les  lambeaux  épidermiques  qui  s'en  détachent  on  met  à  nu  des  tissus 
rouges  et  qui  saignent  facilement.  Sur  la  surface  de  la  membrane  du  tympan, 
qu'on  constate  très-épaissie,  au  point  d'union  du  manche  du  marteau  une  vascu- 
larisation  beaucoup  plus  marquée,  une  sorte  de  pannus.  Les  bourdonnements 
sont  pénibles,  quelquefois  insupportables.  Les  bruits  sont  de  deux  sortes  :  les 
uns  se  manifestent  par  des  battements  isochrones  au  pouls,  ce  sont  des  bruits 
vascu  1  aires  ;  d'autres  ressemblent  au  pincement  d'une  corde  métallique,  au 
bruit  d'une  cloche,  etc.,  en  un  mot,  ils  sont  musicaux;  ces  derniers  sont  peut- 
être  plus  pénibles  encore. 

Les  malades  les  accusent  d'être  la  cause  de  leur  surdité,  qui  est  parfois  consi- 
dérable, tandis  qu'ils  ne  sont  comme  elle  que  des  manifestations  maladives. 
Pour  quelques-uns  les  bruits  extérieurs  occasionnent  une  véritable  souffrance, 
ils  sont  altérés  dans  leur  timbre,  et  discordants.  Quelques  malades  se  plaignent 
de  sifflements.  Si  on  étudie  le  degré  de  tension  de  la  membrane  du  tympan,  ou 
reconnaît  qu'il  est  exagéré,  soit  par  le  gonflement  de  la  couche  externe,  soit 
par  un  état  de  tension  spasmodiqiie  des  muscles  intrinsèques  de  l'oreille.  Si 
l'eczéma  revient  à  l'état  aigu,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  diminution  notable 
dans  l'intensité  du  bourdonnement,  qui  disparaît  même  quelquefois.  On  ne  sau- 
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rail  expliquer  ce  changement  que  par  une  dérivation  congestive  de  la  partie 
centrale  vers  la  périphérie.  C'est  peut-être  d'après  le  même  principe  qu'agis- 
sent sur  l'oreille  les  pommades  irritantes  et  les  vésicatoires. 

Causes.  Les  causes  de  l'eczéma  de  l'oreille  sont  mal  déterminées,  c'est  sur- 
tout dans  les  conditions  du  tempérament  et  les  prédispositions  diatliésiques 
qu'il  faut  les  rechercher.  Je  pense  que  le  tempérament  lymphatique  et  les  mau- 
vaises conditions  générales  de  nourriture  ou  d'habitation  y  prédisposent  particu- 
lièrement; je  l'ai  observé  cependant  chez  des  gens  riches,  chez  des  femmes  au 
tempérament  sanguin,  ayant  une  carnation  superbe,  et  qui  n'avaient  point  eu  de 
manifestations  de  cette  maladie  ailleurs  qu'aux  oreilles.  On  a  dit  qu'une  nourri- 
ture trop  relevée,  que  l'usage  fréquent  des  mollusques,  des  crustacés  et  même 
du  poisson  de  mer,  y  prédisposaient  et  contribuaient  à  faire  éclater  les  mani- 
festations diatliésiques  dartreuses.  Cela  est  plus  particulièrement  vrai  chez  les 
individus  au  tempérament  sanguin  chez  lesquels  il  y  a,  chez  eux  ou  chez  leurs 
ascendants,  des  antécédents  de  goutte. 

L'eczéma  de  l'oreille  est  d'une  ténacité  plus  grande  encore  que  celui  des 
autres  parties  du  corps.  Gela  tient  sans  doute  à  la  difficulté  de  le  modifier  par 
un  traitement  topique.  Je  ne  l'ai  jamais  vu  disparaître  spontanément,  et  j'ai  eu 
l'occasion  de  soigner  des  malades  qui  en  étaient  atteints  depuis  plusieurs  années. 
Il  m'a  toujours  paru  que  la  guérison  était  d'autant  plus  lente  et  plus  difficile 
qu'on  avait  attendu  plus  longtemps  avant  de  réclamer  des  soins.  Aussi  je  ne 
saurais  négliger  de  prolester  contre  cette  croyance  très-répandue  que  les  maux 
d'oreille  qui  s'accompagnent  d'écoulements  sont  quelquefois  des  dérivatifs  salu- 
taires qui  disparaissent  aux  époques  critiques,  et  qu'il  faut  respecter.  Il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  l'eczéma  a  une  certaine  gravité  par  les  modifications 
qu'il  fait  subir  aux  organes  de  l'audition  et  la  surdité  qui  en  est  fatalement  la 
conséquence.  On  ne  saurait  donc  trop  se  hâter  d'instituer  un  traitement.  Les 
indications  en  seront  différentes  suivant  que  la  maladie  se  manifestera  à  l'état 
aigu  ou  à  l'état  chronique. 

A  l'état  aigu  :  on  prescrira  des  dérivatifs  sur  le  tube  digestif  à  l'aide  de  pur- 
gatifs salins,  l'usage  des  eaux  minérales  alcalines  de  Vais  ou  de  Vichy  ;  localement 
des  lotions  ou  des  injections  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  la  décoction  de 
mauve  ou  de  pavot  chaude,  et  aussitôt  après  une  application,  à  l'aide  d'un 
pinceau,  d'un  mélange  d'huile  camphrée  50  grammes  et  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine dissous  20  centigrammes. 

Si  la  maladie  paraît  devoir  passer  à  l'état  chronique,  des  lotions  alcalines  devront 
remplacer  les  applications  émoUientes.  On  se  servira  de  solutions  de  plus 
en  plus  fortes  en  commençant  par  4  grammes  de  bicarbonate  de  soude  pour  un 
verre  d'eau  chaude.  Rillietet  Barthez  recommandent  des  applications  de  goudron  ; 
Wilde  fait  badigeonner  les  surfaces  malades  avec  une  solution  de  gulta-percha 
dans  du  chloroforme,  répétant  cette  application  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu 
un  revêtement  complet  qu'il  faut  renouveler  aussi  souvent  qu'il  s'écaille 
(Toynbee,  p.  36).  De  Trœltsch  recommande  de  saupoudrer  les  parties  malades 
avec  de  la  poudre  d'amidon.  Ces  différentes  pratiques,  bonnes  pour  l'eczéma  du 
pavillon,  ne  sauraient  avoir  la  même  utilité  contre  l'eczéma  des  conduits.  Les 
pommades  comme  les  applications  de  poudres  ont  l'inconvénient  d'empêcher 
1  écoulement  des  liquides  morbides.  Les  injections  et  les  lotions  ont  au  contraire 
l'avantage  de  maintenir  les  parties  malades  dans  un  état  de  propreté  toujours 
très-salutaire. 
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Il  est  quelquefois  nécessaire  de  modifier  les  surfaces  malades,  on  attendra  de 
bons  effets  de  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée   50  grammes. 

Nitrate  <l'arir(Mil   ^   

Laudannm  de  Sydenliam  •..  \   

Ce  liquide  caustique  ne  provoque  une  cuisson  ni  d'aussi  longue  durée,  ni 
aussi  vive  qu'on  pourrait  le  supposer. 

Pour  obéir  au  préjugé  populaire  qui  consiste  à  croire  qu'il  faut  attirer  l'hu- 
meur au  dehors,  les  mères  ont  une  grande  tendance  à  appliquer  dos  vésicatoires 
aux  enfants  atteints  d'eczéma.  C'est  là  un  bon  moyen  de  développer  et  de  provo- 
quer la  maladie,  mais  qui  ne  saurait  la  guérir. 

Le  traitement  local  resterait  trop  souvent  insuffisant,  si,  recherchant  les 
causes  générales  et  premières  de  la  maladie,  on  ne  s'appliquait  pas  à  les  com- 
battre. Le  malade  devra  exclure  de  son  régime  tous  les  excitants,  prendre  des 
bains  d'amidon,  de  gélatine  ou  de  sulfure  de  sodium,  suivant  les  indications. 

Yoici  une  formule  de  bain  que  je  dois  à  mon  ami  le  docteur  Blache  et  qui 
m'a  paru  produire  d'excellents  effets  : 

Sulfure  de  sodium  .  .  . 
Chlorure  de  sodium  .  . 
Sous-carbonale  de  soude 

Suivant  l'âge  des  malades. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  se  manifestera  avec  ses  caractères  her- 
pétiques proprement  dits  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  son  apparition 
aux  diathèses  scrofuleuses,  goutteuses  ou  rhumatismales.  Il  faudra  alors  avoir 
recours  aux  modificateurs  de  l'économie  dont  l'expérience  nous  a  montré  l'effi- 
cacité. L'arsenic,  le  mercure,  l'iodure  de  potassium,  senties  plus  énergiques  et 
les  plus  employés.  Wendt  a  vanté  la  poudre  de  Plummer  dont  voici  la  formule  : 

âa  20  ceuligr. 
8  grammes. 

Le  malade  doit  prendre  un  paquet  trois  fois  par  jour.  Cette  médication  doit 
être  réservée  pour  les  sujets  vigoureux. 

La  médication  thermo-minérale  sera  toujours  très-efficace  et  souvent  néces- 
saire. Les  eaux  minérales  sulfureuses,  chlorurées-sodiques,  alcalines  et  arséni- 
cales,  sont  celles  auxquelles  on  devra  recourir  suivant  les  indications. 

Otites  parasitaires.  Les  parasites  végétaux  qu'on  observe  à  la  surface  du 
conduit  auditif,  et  qui  ne  manquent  pas  d'y  déterminer  une  inflammation,  appar- 
tiennent à  deux  espèces,  l'aspergillus  et  le  microsporon.  Ils  méritent  chacun 
une  description  particulière. 

Aspergilhis.  Mayer  en  1 844  est  le  premier  qui  ait  signalé  la  présence  du  micro- 
phyte  dans  l'oreille  humaine  [MiiUers  Arch.,  p.  401).  Pacini  (Florence,  1851), 
Schwartze  [Arcliiv.  f.  Ohrenh.,  1865),  ont  publié  d'intéressantes  observations. 
C'est  à  Wreden  (de  Saint-Pétersbourg)  que  nous  devons  la  première  et  la  plus 
complète  description  de  cette  affection.  Son  mémoire,  publié  d'abord  dans  les 
ArcMv.  f.  Ohrenh.,  1866,  a  été  l'objet  d'une  communication  au  Congrès  inter- 
national de  Paris  en  1867.  Lévi  a  publié  [Annales  des  maladies  de  roreille,  etc., 
t.  I,  p.  67)  une  observation  intéressante. 


âk  de  25  à  60  gr. 


Calomel  

Soufre  doré  d'antimoine. 

Sucre  blanc  

Pour  12  paquets. 
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Quand  on  examine  à  l'aide  d'un  grossissement  de  300  diamètres  une  masse 
parasitaire  enlevée  de  l'oreille,  on  constate  qu'elle  est  formée  de  trois  parties; 
ce  sont  : 

1°  Le  mycélium,  qui  est  composé  d'un  lacis  compact  de  filaments  stériles  qui 
sont  courbés  horizontalement  et  diversement  ramifiés  ; 

2°  Des  filaments  fertiles  en  réceptaculaires  plus  . forts  que  les  précédents  et 
I  qui  se  terminent  par  un  renflement  sphérique  ; 

3"  Les  spores  répandues  en  grand  nombre  parmi  les  filaments. 
La  figure  ci-jointe  qui  représente  les  éléments  histologiques  recueillis  sur  le 
i  malade  de  Lévi  donnera  une  idée  exacte  de  chacune  de  ces  parties.  On  voit  : 
1"  Le  mycélium  M  est  un  lacis  de  filaments 
diversement  ramifiés,  souvent  en  étoiles  ;  dans 
l'intervalle  des  ramifications  on  voit  des  corpus- 
cules sphériques  S  (sporules).  Ces  filaments  f,s 
(filaments  stériles,  d'après  Wreden),  sont  trans- 
parents et  incolores;  ils  renferment  à  leurs  ex- 
trémités de  petites  granulations  fines  ;  leur  con- 
tour est  simple,  leur  contenu  limpide  et  homo- 
gène, leur  largeur  est  de  0™,0015  à  0™,003; 

2°  Des  filaments  plus  gros  f,f,  interrompus 
de  distance  en  distance  par  des  sporules  ;  leur 
largeur  est  de  0"'™,004  à  0'"™,006.  Sur  les  côtés 
de  ces  filaments  on  voit  des  corpuscules  sphéi  i- 
ques  assez  volumineux  qui  paraissent  s'y  attacher 
(spores),  s, p.  Leur  contour  est  double  ;  on  y  re- 
marque par-ci  par-là  des  cloisons  cellulaires  transversales.  Je  n'ai  pas  trouvé  à 
l'extrémité  de  ces  filaments,  que  "Wreden  appelle  filaments  fertiles,  les  renfle- 
ments sphériques  (capitules  ou  sporonges)  signalés  par  cet  auteur; 

3°  Des  sporules  isolées,  de  différentes  grandeurs,  amoncelées  en  groupes  irré- 
guliers ou  disposées  en  forme  de  chaîne; 

4"  Des  cellules  épithéliales  recouvertes  et  comme  incrustées  de  sporules  et  de 
petits  filaments  ; 

5"  Une  masse  de  corpuscules  sphériques  ovoïdes,  remplis  de  granulations  spo- 
ranges. Les  sporules  examinés  à  la  lumière  réfléchie  présentent  une  teinte  noi- 
râtre assez  claire.  Le  champignon  que  nous  avons  décrit  est  donc  Vaspergilhis 
nigricans.  Wreden  décrit  deux  variétés  d'aspergillus  :  le  nigricans  et  le  flaveî^- 
cens,  qui  présentent  chacun  les  signes  distinctifs  suivants  :  les  cellules  hasales 
de  Vaspergillus  nigricans  entourent  le  réceptacle  de  tous  les  côtés,  en  sorte  qu'il 
apparaît  garni  d'une  couronne  complète  de  chaînes  de  spores,  tandis  que  le 
réceptacle  de  Vaspergilhis  flavescens  est  toujours  libre  de  cellules  basâtes  et 
par  conséquent  de  chaînes  de  spores  dans  son  quart  ou  son  cinquième  inférieur. 
Les  chaînes  de  Vaspergilhis  nigricans  sont  en  outre  constamment  plus  longues 
que  celles  de  Vaspergillus  flavescens.  La  forme  du  réceptacle  est  généralement 
sphérique  et  rarement  transverso-ovale  chez  VaitpergiUus  nigricans,  tandis  que 
la  forme  oblongue  ovale  prédomine  dans  Vaspergillus  flavescens.  Enfin  la  cou- 
leur du  capitulum  à  la  lumière  réfractée  est  d'un  brun  foncé  dans  Vaspergillus 
nigricans,  et  d'un  jaune  clair  pour  le  flavescens. 

^  Je  n'hésite  pas,  comme  Wreden,  à  considérer  la  présence  du  parasite  dans 
l'oreille  comme  une  entité  morbide  spécifique  indépendante  de  l'inflammation 


Fig.  11 
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du  conduit  auditif  parce  que  celte  inflammation  ne  se  présente  pas  avec  ses 
caractères  habituels;  il  en  a  été  ainsi  dans  les  observations  publiées  par 
Wreden.  La  maladie  a  débuté  par  une  injection  opiniâtre  des  vaisseaux  du 
manche  du  marteau,  puis  par  l'apparition  d'une  fausse  membrane  envahissant 
toute  la  surfilée  du  tympan,  se  développant  en  cinq  jours  au  plus,  augmentant  la 
dysécée  et  s'accompagnant  de  bourdonnements  et  d'otalgie.  Les  malades  ont 
quelqueiois  aussi  un  léger  suintement,  mais  il  n'a  aucun  des  caractères  d'un 
écoulement  muco-pnrulent. 

Causes.  Ou  ne  saurait  expliquer  le  développement  de  i'aspergillus  de 
l'oreille  sans  admettre  l'introduction  de  spores  et  leur  germination.  Le  malade 
de  Lévy  était  un  soldat  qui,  lorsqu'il  était  de  service,  se  tenait  sur  du  foin 
moisi.  Pour  Wreden  les  spores  d'aspergillus  mêlées  à  d'autres  moisissures  sont 
souvent  suspendues  dans  l'atmosphère  des  chambres.  Il  a  pu  en  constater  la 
présence  dans  les  poussières  de  la  chambre  de  la  malade  qui  fait  l'objet  de 
l'observation  n^"  9. 

Une  fois  introduit,  le  développement  de  I'aspergillus  a  besoin  de  conditions 
particulières  de  réceptivité  du  tympan,  sans  cela  on  observerait  cette  affection 
bien  plus  fréquemment,  mais  nous  devons  reconnaître  que  ces  conditions  nous 
sont  inconnues. 

Symptômes.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  symptômes  objectifs  que  nous 
avons  décrits  en  indiquant  les  caractères  physiques  et  le  développement  de 
I'aspergillus. 

Les  malades  ressentent  une  douleur  parfois  très-vive  dans  le  fond  du  conduit 
auditif.  Ils  deviennent  très-rapidement  sourds  et  quelquefois  la  surdité  est  très- 
considérable,  ils  se  plaignent  de  la  sensation  de  compression  du  tympan.  Il  est 
à  remarquer  que,  si  l'arrachement  de  la  fausse  membrane  provoque  une  très-vive 
douleur,  la  chute  spontanée  ou  provoquée  amène  un  soulagement  instantané 
pour  ainsi  dire.  Il  peut  arriver  toutefois  qu'une  seconde  fausse  membrane  suc- 
cède à  la  première  et  fasse  renaître  les  douleurs. 

Marche.  Le  développement  de  I'aspergillus  a  une  durée  de  une  à  six  semaines. 
Wreden  a  vu  des  récidives  pendant  trois  mois.  En  général  ce  n'est  que  vers  le 
cinquième  jour  que  la  fausse  membrane  tend  à  se  détacher  et  qu'il  est  possible 
de  l'enlever. 

Diagnostic.  L'examen  microscopique  seul  pourra  donner  les  caractères  de 
I'aspergillus,  l'examen  de  la  fausse  membrane  à  l'œil  nu  ne  pouvant  donner  que 
de  simples  présomptions.  11  sera  nécessaire  de  renouveler  l'examen  à  l'aide  du 
microscope,  c'est  par  ce  moyen  seul  qu'on  pourra  se  rendre  compte  de  la  dispa- 
rition complète  du  parasite. 

Traitement.  Le  traitement  devra  nécessairement  être  tout  local.  On  devra 
employer  les  préparations  les  plus  propres  à  détruire  le  microphyte.  Les  sub- 
stances dont  l'action  a  paru  la  plus  efficace  à  Wreden  sont  la  solution  d'hypo- 
chlorite  de  chaux,  celle  d'arsénite  de  potasse,  les  applications  de  nitrate  d'ar- 
gent. C'est  ce  dernier  moyen  qui  m'a  paru  le  plus  actif  et  le  plus  sûr.  Quel- 
ques applications,  à  l'aide  d'un  pinceau,  d'une  solution  au  quart  de  nitrate 
d'argent  ont  toujours  déterminé  la  destruction  du  champignon  dans  le  temps 
le  plus  court. 

La  solution  de  nitrate  d'argent  a  l'avantage  sur  les  liquides  acides  de 
limiter  son  action  aux  surfaces  touchées.  Pour  être  plus  siir  d'avoir  atteint 
toutes  les  parties  malades  on  devra  ensuite  faire  pratiquer  des  injections, 
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ou  des  instillations,  soit  avec  la  liqueur  de  Fowler,  soit  avec  une  solution 
phéniquéc  au  dixième. 

Microsporon.  La  seconde  variété  de  l'otite  parasitaire  est  déterminée  par 
le  microsporon.  C'est  l'élément  analomique  du  pityriasis  {voy.,  pour  l'étude  des 
éléments  histologiques,  Microsi-oron). 

Triquet  a  eu  le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  le  développement  du  pity- 

i    riasis  dans  l'oreille,  mais  il  n'a  pas  consacré  à  cette  affection  le  chapitre  spécial 

i    qu'elle  comporte. 

Le  pityriasis  est  une  affection  de  la  peau  caractérisée  par  une  exfolation  de 

I    l'épiderme,  avec  ou  sans  changement  de  couleur  du  derme,  mais  qui  s'accom- 

I  pagne  toujours  d'une  démangeaison  assez  vive.  D'après  la  coloration  on  a  décrit 
quatre  variétés  de  pityriasis  :  alba,  ruhra,  versicolor,  nigra.  C'est  la  première 
de  ces  variétés  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  l'oreille.  Le  pityriasis  alhu 
ou  capitis  est  très-tenace,  c'est  celui  du  cuir  chevelu,  de  la  barbe  et  des 

]    parties  du  corps  plus  particulièrement  couvertes  de  poils.  Il  se  manifeste  dans 

1    l'oreille  à  l'âge  où  les  poils  acquièrent  plus  de  développement  et  de  consistance, 

I    c'est-à-dire  entre  quarante  et  soixante  ans. 

Symptômes.    La  surface  de  la  peau  est  légèrement  fendillée  et  se  trouve 

i    recouverte  de  petites  écailles  blanchâtres.  On  constate,  après  les  avoir  enlevées, 

1  que  le  derme  est  épaissi  et  présente  une  teinte  rosée.  Une  nouvelle  couche 
épidermique  ne  tarde  pas  à  se  développer  et  donne  à  l'oreille  un  aspect  rugueux. 

!  Les  parois  du  conduit  sont  un  peu  tuméfiées  et  le  conduit  se  trouve  ainsi  dimi- 
nué. Les  débris  épidermiques  qui  sont  repoussés  au  fond  de  l'oreille  par  le 

j   grattage  forment  sur  le  tympan  des  dépôts  qui  ont  l'aspect  de  fausses  mem- 

I  branes.  Le  conduit  se  trouve  tapissé  par  une  matière  blanche  d'aspect  caséeux 
qu'une  simple  injection  suffit  pour  enlever.  D'autres  fois  l'exfolation  de  l'épi- 
derme se  fait  par  de  véritables  lambeaux.  On  trouve  le  derme  épaissi  et  la  sécré- 
tion cérumineuse  paraît  diminuée  ou  tarie.  Les  malades  se  plaignent  de  chaleur 
et  de  démangeaisons.  Ces  malaises  semblent  augmenter  pendant  la  digestion . 
L'oreille  paraît  se  congestionner  à  ce  moment  ;  les  malades  ont  des  sensations 
de  bruits,  qui  sont  caractérisés  par  des  battements  isochrones  au  pouls,  des 

!  bourdonnements,  des  bruits  de  cloche  ou  de  sifflet. 

Causes.    Le  pityriasis  est  très-souvent  héréditaire.  Le  tempérament  lympha- 
tique semble  y  prédisposer  particulièrement.  Cette  affection  ne  m'a  jamais  paru 

I  exclusivement  limitée  au  conduit  auditif.  Le  cuir  chevelu  étant  toujours  atteint, 
il  est  probable  que  le  germe  a  été  projeté  dans  l'oreille,  ou  porté  par  les  doigts 
des  malades. 

Diagnostic.  On  distinguera  le  pityriasis  de  l'aspergillus  par  le  siège  de  ce:* 
affections,  ainsi  que  par  leur  aspect.  En  effet,  l'aspergillus  se  développe  sur  le 
tympan  et  le  fond  du  conduit,  tandis  que  le  pityriasis  progresse  de  dehors  en 
dedans  sur  les  parois  des  conduits. 

Pronostic.    Le  pityriasis  est  une  affection  tenace  qui  a  toujours  une  durée 
de  plusieurs  mois.  La  diminution  du  calibre  du  conduit  auditif,  l'épaississe- 
I  ment  du  tympan,  l'engorgement  de  la  chaîne  des  osselets,  sont  les  altérations  de 
l'oreille  que  l'on  observe  lorsque  cette  aflection  a  été  longtemps  négligée.  Ces 
altérations  sont  suffisantes  pour  justifier  la  surdité  et  les  bruits  anormaux  dont, 
i  les  malades  se  plaignent. 

Traitement.    Pour  toutes  les  maladies  de  la  peau  il  est  essentiel  d'étudier 
les  conditions  générales  de  la  santé  du  malade.  Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler 
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que  les  médications  arsenicales  et  sulfureuses  sont  celles  auxquelles  on  a  le  plus 
souvent  recours,  mais  dans  le  cas  spécial  qui  nous  occupe  je  dois  plus  parti- 
culièrement insister  sur  le  traitement  local. 

Je  recommande  d'abord  de  faire  soigneusement  couper  les  poils  des  conduits, 
afin  que  les  débris  épidermiques  puissent  être  facilement  enlevés,  et  que  les 
médicaments  puissent  mieux  être  appliques  sur  les  parties  malades. 

Des  lotions  sulfureuses  soit  avec  l'eau  naturelle  de  Clialles,  soit  avec  une  solu- 
tion de  sulfure  de  sodium,  m'ont  rendu  souvent  de  grands  services. 

J'ai  obtenu  également  de  bons  effets  d'injections  matin  et  soir  avec  de  l'eau 
tiède  additionnée  par  demi-verre  de  dix  gouttes  de  la  solution  suivante: 

Eau  de  Cologne   JOO  grammes. 

Sublimé   ^   

Le  bromure  de  potassium  soulage  les  malades  en  diminuant  les  ardeurs  et  les 
démangeaisons. 

Lorsque  l'affection  est  guérie,  le  tympan  conserve  souvent  une  rigidité  qui 
provoque  une  certaine  dysécée.  Le  catbétérisme  avec  insufflation  des  caisses 
rendra  dans  ce  cas  aux  organes  une  certaine  souplesse  et  permettra  de  rétablir 
la  sensibilité  auditive. 

Otite  syphilitique.  Les  auteurs  ont  mentionné  la  transmission  des  acci- 
dents vénériens,  comme  la  blennorrhagie,  par  le  transport  du  virus  au  conduit 
auditif  et  à  l'oreille  moyenne,  mais  aucun  n'a  décrit  l'otite  syphilitique 
comme  une  manifestation  des  accidents  secondaires,  se  développant  sponta- 
nément, comme  on  l'observe,  par  exemple,  pour  l'iritis  syphilitique.  J'ai  eu 
plusieurs  fois  l'occasion  de  traiter  ces  manifestations  tardives  de  la  syphilis,  et 
elles  me  paraissent  mériter  une  mention  spéciale. 

L'otite  syphilitique  porte  un  cachet  qui  la  fait  reconnaître  parfois  avant  que 
les  confidences  des  malades  aient  pu  frapper  l'attention  et  permettre  de  déterminer 
sa  nature.  Les  signes  qui  la  caractérisent  sont  le  début  rapide  et  peu  douloureux 
de  la  maladie,  l'état  spécial  des  parois  des  conduits  auditifs  et  la  nature  de  la 
sécrétion. 

Les  deux  conduits  sont  ordinairement  simultanément  atteints,  les  parois 
sont  tuméfiées,  mais  ne  présentent  pas  ce  gonflement  phlegmoneux  qu'on 
observe  dans  l'otite  simple.  La  peau  est  fendillée  et  rouge,  le  tympan  est 
humide  ou  baigné  de  pus,  rouge  et  éraillé.  Le  méat  du  conduit  est  le  plus 
souvent  rétréci,  et  il  est  difficile  d'éclairer  le  tympan  sans  faire  souffrir  le 
naïade. 

Le  produit  de  la  sécrétion  commence  par  être  complètement  transparent 
comme  de  la  sérosité,  il  se  teinte  bientôt  légèrement  en  jaune,  et  prend  les  caractères 
du  muco-pus  très-liquide.  Il  a  toujours  une  odeur  particulière  très-désagréable. 
Les  malades  que  j'ai  observés  se  plaignaient  d'éprouver  depuis  quelques  jours 
un  affaiblissement  de  l'audition,  une  sensation  de  plénitude  de  l'oreille,  des  dé- 
mangeaisons des  conduits,  ils  avaient  un  écoulement  qui  était  survenu 
depuis  peu. 

Les  deux  observations  suivantes  rapportées  sommairement  compléteront  l'ex- 
posé des  symptômes. 

Observation  1.  M.  X.,  âgé  de  dix-neuf  ans,  habitant  Bellevue,me  fut  conduit  par 
ses  parents  le  19  janvier  1875.  Ce  jeune  homme,  qui  avait  les  apparences  d'une 
bonne  santé,  devenait  de  plus  en  plus  sourd  et  n'entendait  plus  l'échappement 


OREILLE  (pathologie).  195 

d'une  forte  montre  qu'à  une  très-petite  distance  de  l'oreille.  Il  souffrait  peu, 
mais  se  plaignait  d'une  plénitude  de  l'oreille  ;  il  ressentait  depuis  quelques  jours 
un  bourdonnement  semblable  à  un  bruit  de  moulin  lointain.  11  éprouvait  des 
démangeaisons  des  conduits  d'où  s'écoulait  un  pus  sanieux  et  fétide.  Les  con- 
duits étaient  rouges  et  l'épiderme  exfolié  par  places  leur  donnait  une  teinte 
irrégulière,  la  respiration  nasale  était  gênée  par  des  croûtes  dans  le  nez,  le 
pharynx  était  tuméfié  et  rouge,  les  amygdales  volumineuses  présentaient 
cette  apparence  grisâtre  de  la  plaque  muqueuse.  La  peau  était  couverte  d'une 
roséole  très-confluente,  enfin  il  y  avait  deux  plaques  muqueuses  à  l'anus.  Ce 
jeune  homme  me  fit  l'aveu  qu'il  avait  contracté  six  mois  auparavant  un  chancre 
qui  n'avait  pas  été  soigné. 

Observation  II.  La  personne  qui  fait  l'objet  de  cette  seconde  observation  est 
une  femme,  concierge,  âgée  de  trenle-cinq  ans,  elle  se  plaignait  de  gêne  et  de 
douleurs  dans  les  oreilles  depuis  quelques  jours,  elle  n'entendait  plus  l'échap- 
pement de  ma  montre,  et  il  fallait  crier  de  très-près  et  assez  fort  pour  se  faire 
comprendre. 

Les  deux  oreilles  étaient  atteintes,  mais  du  conduit  gauche  seulement  s'écou- 
lait un  liquide  transparent  et  très-fétide.  De  ce  côté  les  parois  du  conduit  étaient 
rouges,  tuméfiées,  fendillées.  Du  côté  droit  la  peau  était  rouge,  tuméfiée,  elle 
présentait  aussi  quelques  fentes  à  demi  couvertes  de  croûtes,  mais  il  n'y  avait 
pas  d'écoulement.  Les  membranes  du  tympan  avaient  l'aspect  louche  du  catarrhe 
de  la  caisse.  La  gorge  était  rouge,  les  amygdales  étaient  grosses  et  ulcérées  à 
leurs  faces  internes,  la  peau  était  couverte  d'une  roséole  en  voie  de  disparition. 
Cette  femme  me  fit  la  confidence  qu'elle  avait  eu  des  boutons  aux  parties  géni- 
tales, et  que  son  mari  avait  également  été  malade.  Dans  les  deux  cas,  la  nature 
des  affections  auriculaires  ne  saurait  être  contestée.  L'otite  s'est  manifestée  en 
même  temps  que  la  roséole  et  que  les  plaques  muqueuses.  Elle  guérit  et  dis- 
parut sous  l'influence  d'une  même  médication. 

La  durée  de  l'otite  syphilitique  ne  dépasse  pas  en  général  celle  des  autres 
accidents  concomitants.  Elle  guérit  le  plus  souvent  sans  laisser  de  trace, 
les  tympans  et  les  conduits  reprennent  leurs  conditions  ordinaires  ;  j'ai  constaté 
cependant  quelquefois  la  persistance  de  la  surdité  due  soit  à  un  état  catarrhal 
des  caisses,  soit  à  un  certain  degré  d'épaississement  des  tympans. 

Je  n'indiquerai  pas  ici  le  traitement  général,  qui  est  celui  de  la  syphilis,  je 
me  bornerai  à  mentionner  les  bons  et  rapides  effets  produits  par  des  frictions 
sur  les  apophyses  mastoïdes  avec  la  pommade  à  l'iodure  de  potassium,  les  in- 
jections émollientes  ;  plus  tard  l'insufflation  des  caisses  a  dû  compléter  le 
traitement. 

Otite  vésicdledse  ou  Herpès  vesicularis.  L'herpès  de  l'oreille  a  été  si^^nalé 
pour  la  première  fois  par  Rayer  (rraiie  des  maladies  de  la  peau,  p.  269).  Mais, 
comme  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  il  ne  considère  cette  affection 
que  comme  une  variété  de  siège,  et  n'en  donne  pas  une  description  spéciale. 
Les  tiaités  des  maladies  de  l'oreille  n'en  font  pas  mention. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre  de  malades  qui  étaient  atteints 
d'éruption  d'herpès  vésiculeux  exclusivement  limité  à  l'oreille.  Lorsque  la 
maladie  a  pour  siège  le  pavillon,  elle  est  des  plus  bénignes,  et  quelques  soins 
suffisent  pour  la  guérir;  lorsqu'elle  envahit  le  conduit  auditif,  elle  devient 
des  plus  douloureuses.  Elle  est  alors  le  plus  souvent  confondue  avec  l'in- 
flammation simple  du  conduit  auditif,  quoiqu'elle  en  diffère  essentiellement 
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par  sa  l'ormo,  par  sa  nature,  par  sa  marche  et  par  son  traitement.  L'herpès 
auriculaire  mérite  donc  la  place  spéciale  que  nous  lui  donnons  ici. 

Cette  aflection  est  caractérisée  par  une  éruption  de  vésicules  développées  sur 
une  base  enflammée,  constamment  réunies  en  groupe,  de  manière  à  former  des 
plaques  vésiculeuses  de  dimensions  variables,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  intervalles  dans  lesquels  la  peau  reste  saine.  Devergie  {Traité  théorique  et 
pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  1,  p.  339)  en  décrit  deux  formes:  Tune 
à  vésicules  relativement  volumineuses,  l'autre  à  vésicules  très-fines,  formant  une 
plaque  rouge  sur  laquelle  on  les  aperçoit  à  peine. 

L'éruption  apparaît  tantôt  sur  le  pavillon  seulement,  le  plus  souvent  c'est 
sur  la  face  antérieure  du  lobule  ;  tantôt  c'est  sur  la  partie  supérieure  du  pavillon 
et  sur  la  face  postérieure,  elle  est  plus  rarement  limitée  à  l'intérieur  de  la 
conque.  Lorsque  l'éruption  à  pour  siège  seulement  le  pavillon,  les  vésicules  con- 
tiennent le  premier  jour  un  liquide  jaune  citrin  qui  ne  tarde  pas  à  devenir 
louche  et  à  se  dessécher,  formant  ainsi  de  petites  croûtes  brunes.  L'éruption 
s'accompagne  rarement  de  fièvre,  les  malades  se  plaignent  d'un  gonflement 
et  d'une  cuisson  très-vive  du  pavillon.  L'herpès  se  comporte  sur  l'oreille  comme 
sur  les  lèvres  ;  il  est  l'expression  d'un  trouble  général  passager,  mais  de  peu 
d'importance  ;  lorsqu'il  apparaît  dans  le  conduit  auditif,  son  évolution  n'est  plus 
la  même. 

Le  développement  de  l'éruption  se  fait  avec  une  grande  rapidité,  sans  que  les 
malades  puissent  en  indiquer  exactement  la  cause.  Ils  se  réveillent  avec  un  mal 
d'oreille  très-violent  sans  avoir  éprouvé  la  veille  le  moindre  malaise.  Comme 
dans  toutes  les  inflammations  de  l'oreille,  les  douleurs  se  manifestent  avec  des 
exacerbations.  Le  ganglion  placé  devant  le  tragus  se  développe  et  devient  très- 
douloureux.  Les  ganglions  sous-maxillaires  se  prennent  également,  la  mastica- 
tion est  très-difficile.  Le  conduit  auditif  est  complètement  bouché  par  le  gonfle- 
ment et  le  rapprochement  de  ses  parois,  les  vésicules  qui  les  couvrent  sont 
grisâtres  par  la  macération  de  leur  surface.  Le  moindre  contact  est  très-doulou- 
reux ;  lorsque  l'éruption  a  envahi  la  membrane  du  tympan,  les  malades  ressen- 
tent des  bourdonnements. 

L'éruption  d'herpès  ne  survient  jamais  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle 
et  locale,  on  l'observe  toujours  à  la  suite  d'un  trouble  des  voies  digestives,  état 
bilieux,  embarras  gastrique,  etc. 

Cette  maladie  est  plus  fréquente  chez  l'adulte,  elle  se  produit  aussi  chez 
l'enfant  et  même  le  nouveau-né. 

Un  examen  attentif  permettra  toujours  de  reconnaître  l'herpès  de  l'oreille. 
Son  aspect,  sa  forme,  sa  durée  et  sa  marche,  le  feront  distinguer  de  l'otite  catar- 
rhale,  de  l'otite  eczémateuse  ou  furonculeuse.  L'éruption  vésiculeuse  de  l'herpès 
ne  peut  être  confondue  avec  aucune  autre,  à  la  condition  de  l'examiner  à  son  début, 
plus  tard  les  vésicules  se  crèvent  et  s'effacent,  et  les  caractères  sont  moins  évidents. 
L'herpès  de  l'oreille  étant  toujours  l'expression  d'un  trouble  général  de  la 
santé,  on  ne  devra  pas  se  borner  à  un  traitement  local.  Les  purgatifs  salins 
seront  administrés  à  plusieurs  reprises,  on  donnera  de  l'eau  de  Vais  ou  de  Vichy. 
Le  traitement  local  est  destiné  à  modérer  la  douleur.  Des  injections  chaudes 
de  décoction  de  tête  de  pavot,  des  applications  d'huile  morpKinée,  des  cata- 
plasmes de  farine  de  lin  et  enfin  des  applications  d'onguent  napolitain  autour 
de  l'oreille,  seront  les  moyens  les  plus  utiles  et  les  plus  efficaces. 

L'herpès  de  l'oreille  ne  dure  pas  beaucoup  plus  de  huit  jours  lorsqu'il  est 
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traité  dès  son  apparition,  mais  il  peut  donner  naissance  à  une  otite  chronique 
et  durer  très-longtemps  :  je  ne  saurais  donc  trop  recommander  une  médication 
prompte  et  efficace. 

Otite  goutteuse.  -  Je  désigne  sous  le  nom  d'otite  goutteuse  une  inflammation 
de  nature  spéciale,  capricieuse  dans  son  évolution  comme  la  poussée  rhuma- 
tismale qui  envahit  soit  le  conduit,  soit  le  pavillon,  et  qui  précède  ou  accom- 
pagne l'attaque  de  goutte. 

L'inflammation  de  l'oreille  de  nature  goutteuse  n'atteint  pas  seulement  le 
conduit  auditif,  elle  se  manifeste  souvent  sur  le  pavillon.  En  même  temps  que 
d'autres  manifestations  de  la  goutte  se  produisent  du  côté  des  articulations  et 
du  côté  des  reins,  les  malades  se  plaignent  d'accidents  inflammatoires  de 
l'oreille  auxquels  ils  ne  peuvent  assigner  une  cause  accidentelle.  Le  conduit  audi- 
tif est  rétréci  par  la  tuméfaction  de  ses  parois  qui  sont  recouvertes  de  vésicules 
d'herpès,  une  sécrétion  muco-purulente  ne  tarde  pas  à  se  produire,  elle  est 
fdante,  glaireuse,  et  plus  muqueuse  que  purulente.  La  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  du  pavillon  sont  quelquefois  très-congestionnés,  gorgés  de  sang, 
la  couleur  est  d'un  rouge  foncé,  la  peau  est  tendue,  luisante,  comme  si  elie 
allait  se  rompre  ;  cependant  il  ne  se  produit  aucune  crevasse,  aucune  ulcération, 
et  sa  surface  n'est  point  le  siège  d'une  sécrétion  d'humeur  comme  dans  le  conduit 
auditif.  Cette  inflammation  ou  cette  fluxion  si  intenses  se  manifestent  à  la  manière 
des  érysipèles.  Elles  se  produisent  presque  soudainement,  et  par  une  poussée 
analogue  à  celle  qu'on  observe  sur  les  articulations.  Les  malades  sont  tourmentés 
par  des  douleurs  atroces  qui  s'irradient  en  avant  sur  le  trajet  des  branches  du 
facial,  et  en  arrière  sur  l'occiput  et  sur  le  cou.  Ces  douleurs  prennent  la  forme 
névralgique,  elles  ont  des  exacerbations  suivies  de  quelques  instants  de  calme 
et  d'apaisement.  Les  malades  ont  peu  de  fièvre,  mais  l'insomnie  et  la  douleur  ne 
tardent  pas  à  provoquer  un  état  saburral  qui  est  très-fréquent  durant  les 
accès  de  goutte.  L'alimentation  est  du  reste  très-pénible  à  cause  de  la  diffi- 
culté d'écarter  les  mâchoires,  et  les  malades  sont  fatigués  encore  par  le  goût 
et  l'odeur  de  la  sécrétion  humorale  de  l'oreille  qui,  passant  par  la  trompe  d' Eus- 
tache,  pénètre  dans  la  gorge. 

L'otite  goutteuse  présente  comme  l'accès  de  goutte  une  période  d'invasion 
durant  laquelle  les  malades  éprouvent  tous  les  symptômes  que  je  viens  d'énu- 
mérer,  elle  ue  dure  souvent  que  vingt-quatre  heures,  d'autres  fois  elle  se  prolonge 
pendant  deux  et  trois  jours. 

Lorsque  la  fluxion  est  complète,  il  y  a  une  sorte  de  période  d'état  durant 
laquelle  il  semble  que  les  organes  se  soient,  pour  ainsi  dire,  accoutumés  au 
trouble  morbide;  les  douleurs  moins  fortes  sont  plus  continues,  et  elles  pré- 
sentent moins  les  exacerbations  si  cruelles  de  la  première  période.  Après  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  la  résolution  commence  à  se  produire,  le  gonfle- 
ment et  la  rougeur  diminuent,  puis  disparaissent,  la  sécrétion  du  conduit  est 
de  moins  en  moins  abondante  et  la  maladie  marche  vers  la  guérison. 

L'otite  goutteuse  ne  saurait  être  confondue  avec  les  autres  formes  de  l'inflam- 
mation de  l'oreille  externe,  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  le  plus 
souvent  éveilleront  tout  d'abord  l'attention,  mais  il  pourra  se  faire  que  l'attaque  de 
goutte  ait  ete  tres-passagère,  que  le  malade,  ne  songeant  pas  à  un  lien  possible 
entre  ses  diflerentes  manifestations  morbides,  n'en  ait  pas  tenu  compte,  même 
dans  ce  cas  il  sera  encore  possible  de  distinguer  l'otite  goutteuse.  Les  affections 
qui  pourraient  avoir  avec  elle  quelque  resemblance  sont  :  l'otite  simple  catar- 
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rhale,  1  erysipéle  de  l'oreille,  l'engelure  du  pavillon.  L'otite  catarrhale  est  le 
plus  souvent  déterminée  'par  une  cause  occasionnelle  que  les  malades  ont 
reconnue,  elle  est  toujours  limitée  à  la  caisse  et  au  conduit,  et  n'envahit  jamais 
le  pavillon  de  l'oreille.  L'érysipèle  envahit  le  pavillon  et  trcs-wrement  le  conduit 
auditif,  qui  est  le  plus  souvent  bouché  par  le  gonnement  des  tissus  du  méat,  mais 
qui  n'est  pas  le  siège  de  la  sécrétion  qu'on  observe  dans  l'otite  goutteuse  ;  le 
caractère  migrateur  de  l'érysipèle  le  fera  toujours  reconnaître.  Dans  l'érysipèle, 
même  lorsque  la  fluxion  est  très-forte,  on  n'observe  pas  les  douleurs  si  pénibles 
dont  se  plaignent  les  malades  dans  l'otite  goutteuse.  L'engelure,  à  première 
vue,  pourrait  présenter  quelques  ressemblances  embarrassantes,  même  rougeur 
du  pavillon,  même  tension  des  tissus,  même  envahissement  fréquent  du  conduit 
auditif;  mais  cette  affection  ne  se  développe  que  dans  les  grands  froids.  Elle 
passe  rapidement  à  l'état  chronique,  et  la  durée  est  indéterminée,  les  douleurs 
sont  plutôt  des  démangeaisons  que  des  élancements  très-douloureux,  un  examen 
attentif  ne  permettra  pas  une  longue  hésitation. 

L'otite  goutteuse  n'est  grave  que  par  les  souffrances  qu'elle  provoque,  mais  sa 
terminaison  est  habituellement  heureuse;  je  n'ai  jamais  observé  des  compli- 
cations cérébrales  dans  le  courant  de  cette  maladie. 

Le  traite^nent  sera  général  et  local,  on  devra  faire  prendre  aux  malades  de 
eaux  alcalines  d'abord,  puis  les  préparations  de  colchique  reconnues  les  plus 
efficaces.  Chez  un  malade  auprès  duquel  j'avais  été  appelé  par  le  docteur  Bucquoy, 
le  vin  d'Andurand  nous  a  donné  de  très-bons  résultats.  Les  douleurs  si  vives  de 
l'otite  goutteuse  exigent  une  médication  locale.  Des  lotions  calmantes  avec  la 
décoction  de  pavot,  des  applications  narcotiques  dans  le  conduit  auditif,  quelques 
révulsifs  sur  l'apophyse  mastoïde,  si  l'inflammation  du  conduit  paraît  excessive, 
sont  les  moyens  journellement  employés;  ils  donnent  un  peu  de  calme,  abrè- 
gent la  durée  de  la  maladie,  mai§,  il  faut  le  reconnaître,  ne  sauraient  la  faire 
avorter. 

L'otite  phlegmoneuse  peut  se  produire  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte  ; 
il  m'a  paru  que  chez  l'enfant  elle  était  le  plus  souvent  le  résultat  de  la  propa- 
gation d'une  inflammation  diffuse  ou  circonscrite  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Chez  l'adulte  elle  paraît  le  plus  souvent  d'emblée  et  sous  l'influence  de 
causes  très- diverses.  Il  m'a  été  donné  aussi  de  l'observer  chez  des  sujets  syphili- 
tiques à  une  période  éloignée  des  accidents  primitifs.  Le  début  par  les  parties 
profondes,  et  très-probablement  par  le  périoste,  me  porte  à  croire  que  l'inflam- 
mation se  déclare  dans  des  tissus  préalablement  modifiés  et  altérés. 

Les  causes  qu'on  a  indiquées  sont  très-nombreuses.  Les  traumatismes  directs, 
les  tentatives  maladroites  ou  malheureuses  pour  extraire  des  corps  étrangers, 
l'action  d'un  courant  d'air  froid,  celle  de  l'eau  froide  et  en  particulier  de  l'eau 
salée  pendant  le  bain  de  mer,  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  qu'il  m'ait  été 
donné  d'observer. 

L'otite  phlegmoneuse  peut  survenir  comme  complication  d'une  érysipèle, 
d'une  rougeole,  d'une  variole.  Elle  a  été  signalée  par  Bordier  {Archives  gén.  de 
médecine,  1867,  t.  I,  p.  181),  dans  le  cours  du  choléra. 

Le  début  de  la  maladie  est  généralement  marqué  par  de  la  chaleur,  de  la 
cuisson,  et  même  des  démangeaisons.  Le  gonflement  des  parois  du  conduit 
auditif  ne  tarde  pas  à  en  oblitérer  l'ouverture.  Les  douleurs  augmentent  rapide- 
ment, elles  sont  exaspérées  par  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Elles  ne  laissent 
ni  repos,  ni  sommeil.  11  n'est  pas  rare  qu'elles  prennent  la  forme  rémittente 
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de  la  névralgie,  elles  s'irradient  alors  dans  la  mâchoire  et  suivent  la  direction 
des  branches  du  nerf  facial.  Un  empâtement  de  toute  la  région  périauriculaire 
apparaît  bientôt,  et  le  pavillon  de  l'oreille  semble  repoussé  par  le  gonflement  du 
tissu  sous-jaceut.  Cette  inflammation  aussi  douloureuse  ne  saurait  se  produire 
sans  une  réaction  générale  plus  ou  moins  forte,  les  malades  ont  une  fièvre 
parfois  ardente,  et  le  manque  de  sommeil  ne  tarde  pas  à  provoquer  un  état 
saburral.  Après  quelques  jours  la  suppuration  se  manifeste.  11  n'est  pas 
habituel  qu'elle  se  fasse  jour  par  le  conduit  auditif,  et  cela  n'a  guère  lieu  que 
lorsque  l'otite  furonculeuse  ou  glanduleuse  a  été  le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation plus  profonde.  C'est  derrière  le  pavillon  de  l'oreille  qu'on  voit  appa- 
raître le  plus  souvent  la  fluctuation.  Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  le  carti- 
lage à  l'os  se  trouve  facilement  traversé  ou  envahi,  et  il  se  fait  un  véritable 
décollement  du  pavillon. 

L'otite  phlegmoneuse  est  grave  par  la  fièvre  qu'elle  provoque,  par  les  douleurs 
excessives  qui  l'accompagnent  et  l'état  général  de  la  santé  qu'elle  altère  profon- 
dément, mais  je  n'ai  jamais  observé  d'accidents  qui  aient  eu  un  danger  sérieux, 
comme  on  en  observe  lorsque  l'inflammation  a  gagné  les  cellules  mastoïdiennes 
et  la  caisse  du  tympan.  Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  aussi  que  passagers,  et 
on  peut  compter  sur  le  rétablissement  de  la  fonction  auditive. 

Si  on  est  appelé  dès  le  début  des  accidents  inflammatoires,  une  application  de 
sangsues  pourra  être  fort  utile,  surtout  si  l'inflammation  phlegmoneuse  n'est 
pas  le  résultat  de  la  propagation  d'une  affection  catarrhale  ancienne.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est  plutôt  à  un  vésicatoire  qu'il  faudra  avoir  recours.  Des  pur- 
gatifs seront  administrés  coup  sur  coup  à  titre  de  dérivatifs  et  pour  faire  cesser 
l'état  saburral. 

Des  applications  autour  de  l'oreille  d'onguent  napolitain  belladonné  et  des 
cataplasmes  bien  chauds  apporteront  un  rapide  soulagement.  Si  les  douleurs 
prenaient  la  forme  névralgique,  le  valérianale  d'ammoniaque  trouverait  une 
application  très-utile.  Des  injections  chaudes  de  décoction  de  tête  de  pavot  seront 
renouvelées  toutes  les  deux  heures.  Enfin  on  devra  appliquer  dans  le  conduit 
du  coton  imbibé  d'huile  morphinée. 

Aussitôt  que  la  fluctuation  sera  manifeste  il  faudra  lui  donner  jour  par  |une 
incision  suffisante  pour  permettre  le  facile  écoulement  du  pus.  Cette  incision 
sera  faite  derrière  le  pavillon  et  parallèlement  à  sa  rainure  ;  ordinairement 
aussitôt  que  le  débridement  est  fait  les  douleurs  s'apaisent,  les  troubles  généraux 
disparaissent,  et  on  ne  tarde  pas  à  obtenir  la  guérison. 

Otite  furonculeuse  et  Otite  glanduleuse.  Ces  deux  variétés  ne  diffèrent 
entre  elles  que  par  leur  siège  anatomique.  Dans  le  premier  cas  l'inflammation 
se  développe  dans  le  derme  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent;  dans  le  second 
cas,  c'est  le  tissu  propre  des  glandes,  si  nombreuses  en  cette  région,  qui  est  le 
siège  du  travail  inflammatoire. 

Le  plus  souvent  le  furoncle  est  petit,  arrondi,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois, 
acummé  à  son  sommet,  il  arrive  très-vite  à  maturité  et  s'ouvre  spontanément 
en  laissant  échapper  une  goutte  de  pus  jaunâtre,  épais.  Quelquefois  le  furoncle 
est  assez  volumineux  pour  obstruer  toute  la  lumière  du  conduit  auditif,  le 
gonflement  s'étend  jusqu'au  pavillon,  qui  devient  rouge  et  œdémateux. 

Dans  l'otite  glandulaire  la  tuméfaction  est  partielle,  elle  apparaît  sous  la 
forme  d'un  certain  nombre  de  petites  élevures,  grosses  comme  une  tète  d'épingle, 
ayant  une  petite  tête  blanchâtre  par  laquelle  s'échappera  une  goutte  de  j)u.v 
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D'autres  fois,  l'inflammation  ayant  envahi  un  certain  nombre  de  glandes,  l'ouver- 
ture spontanée  ou  artificielle  donne  issue  à  un  petit  bouibillon. 

Le  furoncle  du  conduit  dure  peu,  il  s'ouvre  en  général  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures.  L'otite  glanduleuse  dure  plus  longtemps,  et 
on  ne  doit  guère  compter  sur  la  guérison  avant  un  septénaire.  Tous'  les 
deux  provoquent  à  une  chaleur,  à  une  démangeaison,  et  même  à  une  cuisson 
douloureuse.  Ces  douleurs,  assez  vives  parfois,  ne  cèdent  que  lorsque  l'ouverture 
s'est  produite.  Elles  occasionnent  de  l'insomnie,  mais  on  observe  peu  de 
réaction  générale,  telle  que  fièvre,  etc. 

On  s'accorde  à  attribuer  ces  inflammations  à  une  cause  accidentelle,  telle  cpie 
le  froid,  un  courant  d'air,  etc.  ;  je  crois  qu'il  faut  en  chercher  les  causes  dans 
les  troubles  des  voies  digestives,  et  en  particulier  du  foie.  Toutes  les  causes  qui 
déterminent  la  production  des  furoncles  sur  le  reste  du  corps  provoquent  ceux 
de  l'oreille.  On  les  observe  après  l'application  d'un  certain  nombre  de  vésica- 
toires,  à  la  suite  de  la  jaunisse,  après  un  état  saburral  prolongé,  à  la  suite 
des  piqûres  anatomiques  et  des  causes  diverses  qui  peuvent  provoquer  dans 
l'organisme  la  production  du  pus.  D'après  Triquct  {Leçons  cUniqueH,  p.  266) 
la  diathèse  herpétique  déterminerait  souvent  au  début  de  ses  manifestations 
des  otites  glanduleuses.  Lôwenberg  a  avancé  récemment  que  le  furoncle 
est  déterminé  par  la  présence  d'un  microphyte.  Nous  n'avons  pu  vérifier 
l'exactitude  de  cette  assertion,  et  nous  n'acceptons  pas  cette  théorie  dans  sa 
généralisation.  Jearsley  [Deafness  Practically  JUustrated,  p.  86)  a  insisté  sur 
le  lien  qui  existe  entre  les  affections  du  conduit  et  les  troubles  de  l'estomac. 
On  devra  donc  tout  d'abord  administrer  un  éméto-cathartique  ou  un  ou  plusieurs 
purgatifs,  puis  on  mettra  le  malade  à  l'usage  de  l'eau  de  Vichy  et  en  particulier 
du  puits  Lardy.  Localement  des  applications  de  cataplasmes  ou  de  linges  imbibés 
de  décoction  de  fleurs  de  sureau,  quelques  injections  avec  la  décoction  de  têtes 
de  pavot,  amèneront  la  petite  suppuration  terminale  dans  le  délai  le  plus  court. 
On  devra  s'empresser  d'ouvrir  les  petites  tumeurs  le  plus  tôt  possible  pour 
soulager  le  malade,  mais  il  est  difficile  quelquefois  d'apprécier  le  point  où  la 
fluctuation  est  le  plus  marquée,  et  de  bien  enfoncer  le  bistouri  dans  le  point  le 
plus  avancé  et  le  plus  favorable.  Quand  la  piqûre  n'a  pu  pénétrer  dans  le  pelil 
abcès,  le  pus  se  fait  jour  par  un  autre  point;  cependant  la  ponction  n'a  pas  été 
inutile,  le  débridement  de  la  peau,  en  faisant  cesser  la  tension,  apaise  la 
douleur,  et  l'écoulement  de  sang  qui  se  produit  diminue  sensiblement  le  gonfle- 
ment. Il  va  sans  dire  qu'un  traitement  contre  la  diathèse  herpétique  sera  établi 
toutes  les  fois  qu'on  pourra  la  reconnaître  ou  la  soupçonner. 

Otite  catarrhale.  L'inflammation  catarrhale  du  conduit  auditif  externe  est 
une  des  maladies  les  plus  fréquentes.  Si  les  affections  de  l'oreille  ont  pu  être 
comparées  à  celles  de  l'œil,  c'est  assurément  dans  ces  affections  externes  qu'il 
faut  chercher  le  rapprochement.  L'otite  et  l'ophthalmie  cavarrhales  se  manifestent 
chez  le  nouveau-né  quelquefois  simultanément  et  toujours  dans  des  conditions 
identiques.  Le  plus  souvent  c'est  Faction  du  froid,  d'un  courant  d'air,  qu'il  faut 
accuser  ;  mais  cette  maladie  peut  se  produire  avec  la  forme  épidémique  et  conta- 
gieuse. En  général  on  n'observe  que  peu  de  symptômes  précurseurs,  on  remarque 
danj;  l'oreille  de  l'enfant  un  mucus  glaireux  qui  coule  au  dehors  et  lâche  son 
bonnet,  i'enî'ant  a  été  inquiet  et  agité,  mais  ses  cris  n'ont  pas  trahi  une  véritable 
douleur,  la  maladie  a  débuté  d'une  manière  insidieuse.  Cependant,  si  elle  per- 
siste quelques  jours,  la  santé  de  l'enfant  ne  tarde  pas  à  s'en  ressentir,  il  devient 
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pâle  et  dépérit.  La  sécrétion,  d'abord  inodore,  prend  une  odeur  fade  de  souris, 
^  très-repoussante.  Transparente  d'abord,  elle  se  colore  en  jaune  citrin.  Elle 
i  devient  très-acide  et  la  peau  du  pavillon,  qui  en  est  baignée,  devient  rouge  et 

irritée. 

:  Les  poi'ois  des  conduits  sont  rouges,  tuméfiées  et  accolées,  on  reconnaît  à  la 
surface  des  ulcérations  superficielles. 

!  J'ai  dit  que  l'otite  catarrhale  pouvait  présenter  une  virulence  qui  peut  la  faire 
jDomparer  à  l'oplithalmie  purulente.  Le  liquide  sécrété,  d'abord  muqueux,  devient 
purulent,  l'inflammation  gagne  les  parties  profondes,  et,  si  le  mal  n'est  pas 
promptement  conjuré,  il  se  produit  des  lésions  irrémédiables.  Combien  de  fois 
la  surdi-mutité  n'a-t-elle  pas  d'autre  cause?  On  ne  doit  donc  jamais  assez 
réagir  contre  ces  traditions  populaires  qui  font  regarder  ces  flux  d'oreille  comme 
ies  crises  salutaires.  On  s'imagine  que  ces  écoulements  permettent  à  l'économie 
le  se  débarrasser  de  ce  qu'elle  peut  avoir  d'impur,  et  on  ne  se  demande  pas  si 
3e  n'est  pas  au  détriment  de  l'organe  que  cela  se  produit. 

Le  pronostic  n'est  donc  jamais  indifférent,  et  ces  affections,  le  plus  souvent 
oénignes,  doivent  être  traitées  dès  leur  apparition  avec  tous  les  soins  qu'on  appor» 
:erait  à  une  maladie  grave.  Je  dois  encore  signaler  la  déplorable  habitude  de 
oresque  toutes  les  nourrices  de  traiter  les  affections  calarrhales  des  nou- 
veau-nés en  projetant  de  leur  lait  dans  les  conduits  auditifs.  Le  lait  se  caille 
lu  contact  de  l'humeur  acide,  et  devient  lui-même  une  cause  nouvelle  d'in- 
lammation. 

Chez  l'enfant  qui  a  passé  le  premier  âge,  et  chez  l'adulte,  l'otite  catarrhale 
lu  conduit  auditif  externe  a  rarement  la  même  gravité.  On  n'observe  plus  cette 
/irulence  que  j'ai  signalée  chez  le  nouveau-né,  et  l'affection  se  propage  rarement 
;ous  forme  d'épidémie.  L'otite  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'un  refroidissement, 
fl'un  violent  courant  d'air,  comme  celui  qu'on  ressent  en  mettant  la  tête  hors  de 
a  portière  d'un  wagon  en  marche.  Les  malades  cherchent  à  se  tenir  la  tête  cliau- 
iemenl,  ils  éprouvent  une  douleur  sourde  et  continue,  exaspérée  de  temps  en 
,emps  par  un  élancement  qui  se  produit  à  la  manière  de  la  névralgie  dentaire. 

Le  conduit  auditif  est  d'abord  complètement  bouché  par  la  tuméfaction  de 
ses  parois.  Lorsque  la  sécrétion  s'établit,  le  gonflement  diminue  et  avec  lui  cette 
;ension  douloureuse  si  pénible.  Le  liquide  sécrété  est  blanc,  filant,  glaireux. 
.1  est  si  abondant,  qu'il  sé  reproduit  pendant  qu'avec  un  pinceau  de  charpie 
)u  de  coton  on  s'occupe  de  le  retirer.  11  y  a  rarement  de  la  (ièvre,  mais  les 
iouleurs  provoquent  l'insomnie,  l'inappétence,  et  un  malaise  général  en  est  rapi- 
lement  la  conséquence. 

En  général  l'otite  catarrhale  simple  est  une  maladie  bénigne  chez  l'enfant  et 
jhez  l'adulte,  elle  dure  rarement  moins  de  dix  jours  et  souvent  persiste  encore 
e  vingtième.  Elle  s'accompagne  d'un  notable  degré  de  surdité  et  provoque  pendant 
quelque  temps  une  gêne  ou  un  trouble  de  la  fonction;  mais,  si  la  maladie  a 
îté  simple,  si  l'inllammation  est  restée  limitée  au  conduit  externe,  on  peut  être 
iertani  (ju'il  n'y  a  rien  à  redouter  pour  l'organe  de  l'ouïe  et  que  l'audition 
•edeviendra  aussi  bonne  qu'auparavant. 

Le  traitement  consistera  chez  le  nouveau-né  en  applications  de  cataplasmes, 
în  lotions  très-souvent  répétées  à  la  surface  du  pavillon,  et  en  injections  dans  le 
:<mduit  avec  la  décoction  de  tête  de  pavot  aussi  chaude  qu'elle  pourra  être 
supportée. 

Lorsque  le  gonflement  aura  cessé,  et  que  le  flux  catarrhal  se  sera  établi,  on 
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fera  utilement  des  injections  légèrement  astringentes  en  ajoutant  à  la  décoction., 
de  pavot  une  petite  quantité  de  borax;  s'il  y  a  douleur,  on  appliquera  dans  ht 
conque  du  coton  imbibe  d'imile  morphinée.  Aussitôt  que  la  douleur  aura  cessé 
on  remplacera  la  décoction  de  pavot  par  une  solution  de  chloral  au  iOO"*' 
qu'on  injectera  cbaude  et  lentement  à  l'aide  d'une  petite  seringue.  Enlin, 
lorsque  les  douleurs  auront  complètement  cessé,  on  pourra  chercher  à  hâter  la. 
guérison  en  appliquant,  après  chaque  injection,  à  l'aide  d'un  pinceau,  un. 
mélange  au  SO"**  de  glycérine  et  d'alun. 

Chez  l'enfant  et  l'adulte  on  ne  manquera  pas  de  faire  dès  le  début,  et  de^ 
répéter  tous  les  deux  ou  trois  jours,  une  dérivation  légère  sur  le  tube  digestif, , 
à  l'aide  d'un  purgatif  doux,  tel  que  l'huile  de  ricin  ou  une  eau  magnésienne; 
naturelle.  On  appliquera  derrière  l'oreille,  et*  sur  l'apophyse  mastoïde,  une- 
mouche  de  Milan  qu'on  laissera  agir  pendant  deux  ou  trois  jours.  Les  mêmes» 
moyens  locaux  seront  utilisés  pour  calmer  l'inflammation  et  la  douleur.  Si 
celle-ci  prend  la  forme  névralgique  et  rémittente,  on  pourra  utilement  faire  usage 
une  ou  deux  fois  par  jour  du  valérianate  d'ammoniaijue,  qui  est  un  antipério-- 
dique  puissant  et  qui  a  sur  le  sulfate  de  quinine  l'avantage  de  ne  pas  conges- 
tionner l'oreille.  Si  l'affection  catarrhale  avait  quelque  tendance  à  passer  à 
l'état  chronique,  les  balsamiques  à  l'intérieur,  quelques  injections  avec  le  sulfure 
de  sodium  dissous  dans  de  l'eau  comme  pour  un  bain,  des  injections  répétée» 
avec  une  décoction  de  feuilles  de  ronces  additionnée  de  borax,  des  injections 
d'eau  chloralée  à  15  et  20  pour  100,  enfin  des  applications  de  glycérine  et 
d'alun,  ou  d'une  solution  faible  de  nitrate  d'argent,  suffiraient  pour  déterminer 
assez  promptement  la  guérison. 

Sécrétion  du  conduit  auditif,  ses  modifications.    De  tout  temps  on  a  accordé 
une  importance  considérable  à  la  sécrétion  du  conduit  auditif,  et  la  plupart  des; 
traités  d'otologie  indiquent  l'exagération  ou  la  suppression  de  celte  fonction 
comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  surdité.  Au  commencement  de  ce 
siècle  un  médecin  écossais,  Thomas  Buchanam,  a  publié  divers  ouvrages  sur 
l'importance  de  la  sécrétion  cérumineuse,  et  il  considère  que  cette  sécrétion  joue 
un  rôle  très-important  et  tout  à  fait  indépendant  des  sécrétions  de  la  peau.  Si 
nous  considérons  cependant  que  la  peau  du  conduit  auditif  a  conservé  les  carac- 
tères anatomiques  de  celle  des  autres  parties  du  corps,  nous  serons  portés  à 
conclure  que  chez  les  personnes  qui  ont  la  peau  humide,  dont  les  glandes  sont 
facilement  excitées  et  donnent  un  produit  de  sécrétion  abondant,  la  sécré- 
tion cérumineuse  participera  de  cette  disposition  générale  ;  qu'elle  sera  beaucoup 
moins  abondante  au  contraire  chez  les  personnes  dont  la  peau  est  sèche  et  chez 
lesquelles  les  glandes  sudoripares  et  sébacées  sécrètent  peu.  De  Trœltsch  {Traité- 
des  maladies  de  V oreille,  p.  81)  considère  la  sécrétion  du  conduit  comme  plus 
liée  à  l'état  général  de  la  peau  qu'à  la  fonction  spéciale  de  l'audition.  La  vérité 
est-elle  bien  dans  l'exagération  de  ces  deux  manières  de  voir?  De  ce  que  quelques  . 
personnes  entendent  bien,  quoique  la  sécrétion  du  conduit  soit  à  peu  près  nulle, 
doit-on  conclure  que  ce  produit  de  sécrétion  est  accessoire  et  presque  inutile?  ' 
Je  pense  que  la  sécrétion  cérumineuse  peut  être  comparée  à  la  sécréUon  des 
larmes.  Elle  est  le  produit  de  glandes  spéciales,  et  comme  la  sécrétion  de 
la  membrane  muqueuse  des  paupières  elle  est  destinée  à  maintenir,  par  son 
évaporation  constante,  une  certaine  humidité  à  la  surface  externe  du  tympan. 
Elle  empêche  cette  membrane,  qui  est  humide  à  l'intérieur,  de  se  dessécher  a 
sa  surface  externe,  et  de  subir  ainsi  les  conditions  physiques  de  retraclilite 
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des  tissus  organiques.  Elle  entretient  par  cela  même  cette  souplesse  merveilleuse 

sans  laquelle  les  ondes  faibles  ne  traverseraient  pas  l'oreille  moyenne.  Les 
'  sécrétions  du  conduit  externe  concourent  aussi  avec  les  poils  de  cette  région  à 
'    affréter  et  à  fixer  les  poussières  qui  iraient  sans  cela  se  déposer  sur  le  tympan, 

eine  manqueraient  pas  d'y  déterminer  des  états  msrbides  ou  tout  au  moins  des 

troubles  sensoriels. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  cérumineuse  se  manifestent,  soit  par  la  diminu- 
tion ou  la  disparition,  soit  par  l'exagération  de  cette  sécrétion.  Tout  le  monde  a 
*  constaté  que  dans  les  maladies  inflammatoires  du  conduit  la  sécrétion  cérumi- 
'  neuse  cesse  par  l'oblitération  passagère  des  conduits  excréteurs.  Je  crois  qu'il  ne 
'  m'a  pas  été  donné  d'observer  une  seule  affection  à  forme  sèche  de  la  caisse  et  du 
conduit  sans  diminution  ou  disparition  du  cérumen.  Cette  diminution  esl-elle 
''^  cause,  ou  est-elle  seulement  un  phénomène  consécutif?  Je  ne  saurais  exacte- 
ment  faire  la  part  qui  lui  revient  dans  la  genèse  des  troubles  de  l'oreille  et  la 
surdité,  mais  je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu'aucune  fonction  n'est  inutile  et 
que,  pour  paraître  secondaires,  certaines  fonctions  ne  jouent  pas  moins  un  rôle 
important,  soit  pour  le  mécanisme,  soit  pour  la  conservation  de  l'organe.  Toutes 
les  fois  que  la  sécrétion  cérumineuse  est  tarie,  sans  s'arrêter  exclusivement  à 
cette  manifestation  maladive,  il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte  et  d'appliquer  ses 
soins  à  la  faire  reparaître. 

De  tout  temps  on  a  conseillé  l'emploi  de  différents  baumes  pour  rappeler 
cette  sécrétion,  et  depuis  la  découverte  de  la  glycérine  on  a  cru  pouvoir  la 
substituer  aux  différentes  préparations  préconisées.  Je  ne  crois  pas  que  cette 
innovation  ait  été  heureuse,  et  je  n'ai  pas  observé  que  la  glycérine  ait  un  effet 
salutaire,  d'abord  parce  que  ce  produit  n'est  pas  toujours  neutre,  et  dans  ce  cas 
il  est  un  peu  irritant  et  dessèche  la  peau.  Lorsque  la  sécrétion  cérumineuse  se 
trouve  tarie  par  un  état  maladif  du  conduit,  il  est  bien  évident  qu'il  ne  faut 
songer  tout  d'abord  qu'à  traiter  la  cause  première,  mais  il  arrive  aussi,  dans 
certaines  affections  de  l'oreille,  comme  les  otites  sèches  de  la  caisse,  que 
l'absence  de  sécrétion  soit  due  j^à  un  état  d'atonie  des  glandes  :  dans  ce  cas 
l'action  spéciale  diaphorétique  du  Jaborandi  m'a  porté  à  essayer  son  alcaloïde. 
Quelques  gouttes  d'une  solution  de  5à  10  centigrammes  de  chlorhydrate  depilo- 
carpine  dans  30  grammes  d'eau,  versées  le  soir  dans  les  conduits  auditifs,  m'ont 
toujours  donné  les  meilleurs  résultats  sans  provoquer  la  moindre  gêne  ou  le 
moindre  accident. 

J'ai  fait  aussi  utilement  usage  d'un  mélange  dont  les  éléments  ont  eu  de  tout 
temps  une  certaine  notoriété,  c'est  l'huile  d'hypéricum  et  la  teinture  de  musc. 
Celte  dernière  préparation  y  figure  pour  un  vingtième.  Elle  a  sur  la  précédente 
formule  l'inconvénient  d'encrasser  le  conduit  auditif  et  de  nécessiter  un  nettoyage 
de  temps  en  temps. 

L'exagération  de  la  sécrétion  cérumineuse  a  été  considérée  par  bien  des  auteurs 
comme  le  résultat  d'une  inflammation.  Rau  {Traité d'otologie,  1856)  la  regarde 
comme  la  terminaison  de  l'érythème.  Sans  croire  que  l'exagération  du  cérumen 
ait  toujours  été  précédée  d'un  état  aigu,  il  est  naturel  de  penser  que  les  hyperé- 
mies,  les  irritations  inflammatoires  ou  congestives,  peuvent  amener  ce  trouble 
passager.  Le  plus  souvent  quelques  soins  de  propreté  suffisent.  Nous  verrons,  à 
l'occasion  des  corps  étrangers,  les  moyens  d'enlever  les  bouchons  cérumineux 
de  l'oreille  lorsque  leur  volume  et  leur  dureté  ne  permet  plus  de  se  servir  du 
cure-oreille. 
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TuMEuiis  OSSEUSES,  le  conduit  audilii"  peut  être  le  siège  d'exostoses  qui  pan 
leur  développement  rétrécissent  ou  oblitèrent  le  conduit  auditif  et  provoquent  une. 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Ces  tumeurs  sont-elles  relativement  rares  comme- 
certains  auteurs  le  prétendent?  Triquet  n'a  eu  que  trois  fois  l'occasion  d'em 
observer.  Bonnafont,  Nicot,  en  citent  chacun  trois  exemples.  Moos  {Arcliivcs  of 
Ophthalmolo(j7j  and  Olology,  vol.  XI,  p.  36)  les  croit  relativement  fréquentes 
et  a  eu  trois  fois  seulement  l'occasion  d'en  observer  chez  des  malades  qui  venaient 
le  consulter  pour  des  affections  catarrhaies  de  l'oreille  moyenne.  Toynhee  (Mala- 
dies de  V oreille,  p.  120)  eu  relate  9  observations  et  indique  par  dès  figures  les 
formes  et  les  situations  des  différentes  variétés.  Ces  tumeurs  doivent  passer 
souvent  inaperçues,  d'abord  parce  qu'elles  se  développent  sans  douleur,  et  ensuite 
parce  que  les  malades  ne  se  résignent  à  une  intervention  chirurgicale  que  lorsque 
les  deux  oreilles  sont  atteintes  et  lorsque  la  surdité  est  pénible. 

J'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  certain  nombre  de  cas,  et  je  suis  porté  à 
croire  que  les  exostoses  du  conduit  sont  aussi  fréquentes  que  celles  des  autres 
parties  du  corps,  si  elles  ne  le  sont  pas  davantage. 

On  peut  les  diviser  en  deux  classes  :  les  congénitales  et  les  acquises. 
Les  tumeurs  congénitales  se  développent  lentement,  on  ne  peut  expliquer  leur 
production  que  par  l'hérédité,  elles  arrivent  peu  à  peu  à  remplir  le  conduitl 
auditif  et  à  provoquer  une  surdité  complète. 

Le  docteur  James  Patterson  Cassells,  de  Glasgow,  dans  une  communication» 
récente  au  Congrès  de  Londres,  divise  les  tumeurs  osseuses  du  conduit  auditif! 
externe  en  deux  espèces  :  l'une  appelée  hyperostose,  c'est  de  l'hyperplasie,  l'autre 
exostose,  qui  est  une  production  nouvelle. 

L'hyperostose  n'est  jamais  observée  tant  que  le  conduit  externe  n'est  pas 
complètement  ossifié;  l'exoslose  apparaît  avant  la  complète  ossification  du' 
conduit;  l'exostose  naît  d'un  point  voisin  de  l'union  du  canal  osseux  au  canal! 
membraneux  ;  l'hypérostose  n'est  vue  que  dans  la  partie  interne,  ou  l'extrémité  ; 
osseuse  du  conduit  auditif  externe.  L'hyperostose  est  toujours  une  tumeur- 
conique,  jamais  pédiculée;  celle  de  l'exostose  est  toujours  pédiculée  et  déforme 
variable.  L'hyperostose  présente  la  dureté  de  l'ivoire;  l'exostose,  avant  que  la 
tumeur  se  soit  complètement  ossifiée,  peut  être  percée  jusqu'à  une  certaine 
profondeur.  L'hyperostose  est  immobile  sous  la  pression;  l'exostose  est  mobile, 
même  lorsque  l'ossification  est  complète.  L'hyperostose  est  indépendante  de  toute 
autre  affection  de  l'oreille  et  peut  exister  avec  l'ouïe  normale,  la  surdité  qu'elle 
provoque  est  due  à  son  grand  développement  ;  l'exostose  est  toujours  accompagnée 
d'un  trouble  auditif  qui  peut  être  mécanique,  mais  qui  est  dû  en  général  à  une 
affection  de  l'oreille. 

Les  exostoses  qui  prennent  naissance  dans  le  conduit  auditif  seraient  le  plus 
souvent,  d'après  Toynhee,  occasionnées  par  la  diatlièse  rhumatismale  ou  goutteuse. 
Triquet  pense  que,  comme  les  exostoses  des  autres  parties  du  corps,  elles  se 
développent  sous  l'influence  de  la  syphilis. 

S'il  est  difficile  d'admettre  comme  production  des  exostoses  l'influence  rhu- 
matismale, qui  p;ira)t  à  Toynhee  une  des  plus  fréquentes  en  Angleterre,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  la  goutte,  qui  laisse  après  elle  des  engorgements  mous  à  la 
surface  des  os,  qui  plus  lard  peuvent  se  solidifier  et  subir  la  transformation 
osseuse. 

Les  tumeurs  osseuses  peuvent  se  développer  sur  toute  la  surface  du  conduit 
auditif.  Tantôt  elles  sont  uniques,  et,  en  grossissant,  viennent  pour  ainsi  dire  se 
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mouler  sur  la  paroi  du  conduit  ;  tantôt  elles  sont  multiples  et,  en  s'accolanf, 
laissent  entre  elles  de  petits  espaces  par  lesquels  on  peut  introduire  un  stylet  et 
déterminer  leur  sie'ge  exact  d'implantation. 

Les  tumeurs  osseuses  du  conduit  auditif  peuvent  acquérir  la  dureté  de  l'ivoire. 
Elles  sont  alors  exclusivement  formées  par  un  tissu  osseux,  blanchâtre  et  compacte. 
Ces  tumeurs  ne  peuvent  être  modifiées  que  par  l'intervention  chirurgicale,  mais 
le  plus  souvent  elles  ne  sont  pas  aussi  denses  et  aussi  dures  et  sont  composées 
d'éléments  qui  permettent  d'espérer  leurs  modifications  et  leur  guérison. 

L'opération  pour  l'ablation  de  l'hyperostose  n'est  justifiable  que  lorsque  la 
surdité  ne  peut  être  expliquée  que  par  sa  présence,  ou  bien  lorsqu'il  existe  une 
sécrétion  de  l'oreille  dont  l'écoulement  est  gêné  par  cet  obstacle . 

Les  divers  traitements  qui  ont  été  employés  sont  l'ablation,  la  destruction 
par  cautérisation,  la  dilatation  et  enfin  l'application  de  préparations  résolutives. 

L'ablation  des  tumeurs  osseuses  du  conduit  auditif  à  l'aide  de  la  tréfme,  de 
la  gouge,  etc.,  n'est  pas  sans  inconvénients,  car  il  se  développe  aussitôt  après  une 
inllammalion  qui  peut  gagner  les  parties  profondes  et  provoquer  les  accidents  les 
plus  graves. 

Suivant  Patterson  Cassells  l'opération  pour  l'hyperostose  se  fait  mieux  à  l'aide 
du  foret  mécanique  employé  par  les  dentistes,  tandis  que  pour  l'exostose  le 
meilleur  instrument  serait  la  gouge,  parce  que  la  tumeur  peut  être  extirpée  en 
une  fois. 

Deux  opérations  pratiquées  à  l'aide  du  dental  engine  ont  eu  un  succès  complet. 
L'une  a  été  exécutée  par  le  docteur  Arthur  Matthewson  sur  une  jeune  fille  de 
vingt  ans  (irc/j.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  XII,  p.  312),  l'autre  par  le  docteur  Georges 
Field,  de  Londres,  sur  un  médecin  de  trente-deux  ans,  et  sur  les  deux  oreilles 
[the  Lancet,  july  1878).  Le  galvano-cautère,  sans  mettre  le  malade  à  l'abri 
des  accidents,  l'expose  cependant  moins  que  la  tréfine  ou  la  gouge,  et  c'est  à  lui 
que  j'ai  toujours  recours  pour  la  destruction  des  tumeurs  osseuses  de  l'oreille 
toutes  les  fois  que  l'intervention  chirurgicale  m'a  paru  indispensable. 

La  dilatation  du  conduit  est  le  procédé  auquel  il  faut  toujours  avoir  recours, 
au  moins  à  titre  d'essai,  car  il  ne  compromet  rien.  Bonnafont  propose  de  la  faire 
à  l'aide  de  mandrins  de  plus  en  plus  gros  que  l'on  fait  pénétrer  à  travers  le 
point  le  moins  obstrué  jusqu'à  la  membrane  du  lympan  et  qu'on  laisse  pendant 
quelque  temps.  Victor  Bremer  (de  Copenhague)  propose  l'emploi  du  laminaria 
{Annales  de^malndiesi  de  V oreille,  1878,  page  316)  qui  lui  aurait  donné  de  bons 
résultais.  Toynbêe  a  obtenu  la  résorption  de  la  tumeur  à  l'aide  d'applications 
d'iode,  soit  à  la  partie  postérieure  de  l'oreille,  soit  à  la  surface  même  de  la 
tumeur.  Enfin  dans  tous  les  cas  on  ne  saurait  négliger  de  faire  prendre  de 
riodure  de  potassium,  qui  est  dans  la  plupart  des  cas  le  médicament  le  plus 
efficace. 

Rétbécissement  du  conduit.  Le  conduit  auditif  peut  être  rétréci  au  point  de 
ne  pas  permettre  l'introduction  des  ondes  sonores,  et,  quoique  l'oreille  propre- 
ment dite  soit  saine,  la  surdité  n'en  est  pas  moins  considérable.  Très-souvent, 
c'est  le  gonnement  du  tragus  et  de  l'anlitragus  qui  vient  fermer  l'orifice  du 
conduit,  d'autres  fois  legonllement  peut  avoir  pour  siège  le  périoste  ou  la  peau, 
ie  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  maladies  aiguës  qui,  par  le  gonflement  qu'elles 
provoquent,  amènent  le  rétrécissement  passager  du  conduit  auditif,  mais  des 
déformations  permanentes  qui  déterminent  la  surdité. 

Le  gonflement  du  périoste  est  le  résultat  d'une  périostite  avec  dépôts  plastiques 
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à  la  surface  de  l'os  qui  pourront  plus  lard  déterminer  le  dévelopj  eraent  d'un^ 
exostose.  *  *  ^ 

Le  rétrécissement  par  gonHement  de  la  peau  est  le  plus  souvent  la  conséquence- 
des  affections  herpétiques  de  l'oreille;  nous  avons  déjà  indiqué  combien  elles J 
sont  tenaces,  et  leur  durée  explique  les  transformations  que  subit  la  peau  du  con-  4 
duit  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Les  préparations  iodurées  trouveront  un  emploi  utile  contre  le  gonflement  duu 
périoste,  qu'il  soit  de  nature  syphilitique  ou  le  résultat  d'une  simple  inflammation 
Elles  devront  être  employées  à  l'intérieur  et  être  en  même  temps  appliquées ^ 
autour  de  l'oreille  et  sur  la  partie  tuméfiée. 

Même  après  la  guérisonde  l'affection  qui  a  provoqué  le  gonflement  delà  peaua 
du  conduit  il  sera  souvent  profitable  de  faire  à  sa  surface  des  applications  de« 
calomel,  soiten  pommade,  soit  mélangé  avec  de  la  glycérine  ;  celte  médication  m'ai 
été  plusieurs  fois  d'un  véritable  secours  ;  mais  il  arrivera  souvent  que  toute 
médication  restera  impuissante  et  qu'il  faudra  avoir  recours  à  un  traitement! 
mécanique  ou  chirurgical. 

On  a  propose  de  faire  la  résection  du  tragus  et  de  l'antitragus,  mais  je  nepenscJ 
pas  qu'il  soit  indispensable  de  pratiquer  cette  opération,  et  pour  mon  compte  je« 
n'y  ai  jamais  eu  recours. 

Pour  dilater  le  conduit  auditif  j'ai  employé  le  laminaria,  mais  c'est  un  boiss 
trop  dur  qui  provoque  par  son  gonflement  un  véritable  malaise  et  même  de  lai 
douleur.  L'éponge  préparée  est'mieux  supportée,  quoiqu'elle  fatigue  aussi  beau- 
coup les  malades.  Il  est  nécessaire  cependant  d'en  faire  un  usage  continu,  si  on 
ne  veut  pas  perdre  en  peu  de  temps  les  bons  résultats  déjà  obtenus.  On  ne« 
permettra  donc  aux  malades  d'enlever  leurs  fragments  d'éponge  que  pendant  t 
quelques  instants,  et  ils  ne  devront  pas  tarder  à  les  remplacer  aussitôt  que  laa 
douleur  aura  cessé.  On  arrivera  ainsi  graduellement  à  une  dilatation  suffisante 
et  durable  qui  permettra  le  rétablissement  de  la  fonction  auditive.  l 

La  déformation  des  tissus  pourra  cependant  être  assez  ancienne  pour  qu'il 
ne  soit  plus  possible  de  les  faire  revenir  à  un  volume  satisfaisant.  Ce  sera  l'occa-'L 
sion  alors  de  faire  usage  de  ces  petites  conques  en  argent  qui  permettent  aiùij  ( 
ondes  sonores  de  pénétrer  jusqu'à  l'oreille  moyenne,  mÊtt 

Elles  doivent  avoir,  pour  être  supportées,  exactement  la  direction  du  conduit,  .1i 
et  n'être  pas  trop  volumineuses  !  pour  que  les  parois  ne  se  trouvent  pas  tropplji 
comprimées.  Le  fabricant  devra  donc  prendre  l'empreinte  de  l'oreille  def| 
chaque  malade.  Les  conques  que  l'on  achète  toutes  faites  ont  rarement  cette  fU 
justesse  et  cette  précision  que  je  recommande,  elles  ne  tardent  pas  à  provoqua  rt  j 
de  la  gêne  et  même  de  la  névralgie,  et  les  malades  n'en  peuvent  plus  fture  usage.  |  \ 
Les  petites  conques  ne  doivent  pas  être  conservées  dans  l'oreille  pendant  plus  de  ?l  { 
deux  ou  trois  heures;  il  faut,  comme  les  lunettes,  les  réserver  pour  le  moment 
où  elles  seront  particulièrement  nécessaires. 

V.  Membrane  du  tympan.  Quoique  la  membrane  du  tympan,  profondément 
située,  paraisse  à  l'abri  de  toute  violence,  les  plaies  et  les  déchirures  ne  sont 
pas  rares  et  on  les  observe  dans  les  conditions  les  plus  différentes.  Tantôt  la 
rupture  est  produite  par  une  action  agissant  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans 
en  dehors,  tantôt  elle  a  pour  cause  une  action  indirecte  comme  un  coup,  une 
chute,  une  fracture. 

Les  ruptures  de  la  membrane  du  tympan  peuvent  être  déterminées  par  une 
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jàqûre  ou  une  blessure  de  cet  organe.  Je  fus  consulté,  il  y  a  quelque  temps,  pour 
un  collégien  qui,  ayant  introduit  un  porte-plume  pointu  dans  le  conduit,  eut  le 
bras  poussé  par  un  camarade  :  le  bout  du  porte-plume  avait  perforé  la  membrane 
et  pénétré  jusque  dans  la  caisse.  Presque  à  la  même  époque  j'ai  constaté  une 
lésion  analogue  chez  une  jeune  fille  qui  s'était  blessée  le  tympan  en  voulant  se 
gratter  avec  une  aiguille  à  tricoter. 

Ces  faits  ne  sont  pas  rares  et  on  pourrait  en  réunir  de  nombreux  exemples. 
Dans  ces  cas  la  blessure  du  tympan  rappelle  la  forme  de  l'instrument  qui  l'a 
produite.  On  a  signalé  aussi  la  rupture  du  tympan  à  la  suite  de  l'introduction 
brusque  de  liquide  dans  le  conduit,  chez  les  baigneurs,  par  exemple,  lorsqu'ils 
plongent  d'une  grande  hauteur.  Dans  ce  cas  la  rupture  est-elle  produite  par  le 
choc  de  l'eau,  ou  par  la  pression  violente  de  l'air  brusquement  comprimé  ? 
c'est  ce  que  je  ne  saurais  décider.  On  observe,  en  effet,  des  ruptures  du  tympan 
à  la  suite  de  la  compression  violente  de  l'air  contenu  dans  le  conduit,  par  exem- 
ple, à  la  suite  d'un  soufflet  appliqué  brutalement  sur  l'oreille.  Le  même  effet  se 
produit  encore  sous  l'influence  de  détonations  d'armes  à  feu  ;  les  artilleurs,  et 
surtout  ceux  qui  manœuvrent  des  pièces  de  marine,  y  sont  particulièrement 
sujets. 

On  a  accusé  les  injections  trop  fortes  d'avoir  pu  produire  la  rupture  de  la 
membrane  du  tympan,  et  cet  accident  a  certainement  pu  avoir  lieu  lorsqu'elles 
ont  été  faites  sur  un  jet  très-fin  dans  un  conduit  absolument  vide.  Les  injec- 
tions n'ont  jamais  provoqué  cet  accident  lorsque  le  choc  de  l'eau  a  été  dirigé 
avec  précaution  et  surtout  lorsqu'il  s'est  trouvé  amorti  par  la  présence  d'un 
corps  étranger.  On  ne  devra  donc  jamais  en  faire  sans  avoir  auparavant  examiné 
l'oreille  avec  un  éclairage  suffisant. 

On  observe  aussi  fréquemment  des  ruptures  du  tympan  sous  l'influence  de 
l'action  violente  de  l'air  agissant  de  dedans  en  dehors.  On  a  signalé  des  rup- 
tures à  la  suite  de  l'effort  par  le  procédé  de  Valsalva,  des  insufflations  de  Politzer 
ou  à  l'aide  du  cathéter.  Je  ne  puis  admettre  la  possibilité  de  ces  accidents  que 
lorsque  la  membrane  du  tympan  a  subi  déjà  un  travail  morbide  d'amincissement 
qui  a  diminué  beaucoup  sa  force  normale  de  résistance.  Je  n'ai  jamais  observé 
ces  accidents,  et  à  ma  clinique,  où  lecatliétérisme  est  fait  à  un  grand  nombre  de 
malades  chaque  fois,  et  de  temps  en  temps  par  des  mains  moins  habituées,  je  n'ai 
jamais  eu  à  les  déplorer. 

C'est  encore  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique  que  se  produisent 
les  ruptures  des  tympans  dans  les  ascensions  en  ballon,  lorsque  l'aérostat 
s'élève  rapidement  à  des  hauteurs  considérables.  La  colonne  d'air  qui  presse 
la  membrane  du  tympan  se  trouvant  subitement  affaiblie  elle  ne  peut  plus 
faire  équilibre  à  la  tension  de  l'air  contenu  dans  la  caisse. 

On  a  signalé  de  semblables  ruptures  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche. 
Il  n'est  pas  très-rare,  lorsque  la  maladie  est  grave,  de  voir  le  sang  jaillir  par 
les  oreilles  au  milieu  d'une  quinte  très-forte.  Ces  faits  ont  été  observés  aussi 
dans  les  épidémies  de  coryza  et  pendant  le  vomissement.  On  a  indiqué  égale- 
ment que  la  rupture  du  tympan  pouvait  se  produire  dans  le  courant  d'un  accès 
d'asthme;  je  me  l'explique  plus  difficilement,  parce  que  dans  cette  affection  ce 
•ont  les  inspirations  qui  sont  surtout  difficiles. 

Dans  la  pendaison  et  la  strangulation  on  observe  le  plus  souvent  la  rupture  dn 
tympan  ;  cette  lésion  est  toujours  due  à  des  épanchements  sanguins  dans  les 
caisses.  Les  injections  liquides  et  en  particulier  celles  qui  sont  pratiquées 
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l'aide  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  peuvent  amener  des  déchirures  du 
tympan,  et  doivent  être  faites  avec  une  grande  réserve. 

Les  causes  indirectes  qui  peuvent  provoquer  la  rupture  du  tympan  sont  dtf 
coups,  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  les  fractures,  il  semble  diflicile  d'expliquei 
comment  les  coups,  les  chutes  et  tout  ce  qui  produit  la  commotion  du  tympan, 
puissent  déterminer  la  rupture,  c'est  pourtant  ce  qu'on  observe.  Je  ne  mentionnerai 
que  pour  mémoire  les  déchirures  du  tympan  dans  les  fractures  du  locher,  ei 
dont  on  trouve  des  observations  dans  tous  les  traités  de  chirurgie. 

U  blessure  du  tympan  provoque  une  douleur  généralement  Irès-vive  quij 
déterminé  quelquefois  la  syncope.  En  général  elle  ne  dure  pas  longtemps,  eh 
la  membrane  du  tympan  redevient  insensible,  si  un  travail  inHammatoire  n'esis 
pas  la  conséquence  du  traumatisme. 

Le  signe  objectif  est  l'hémorrhagie  de  l'oreille  ou  l'otorrhagie.  Elle  n'apparaîli 
le  plus  souvent  que  par  un  suintement  sanguin  peu  abondant,  d'autres  (ou 
cependant  l'écoulement  de  sang  est  assez  considérable.  Duplay  cite  le  cas  d'uae< 
petite  fille  chez  laquelle  une  hémorrhagie  se  produisit  pendant  trente-six  heure» 
à  h  suite  d'une  blessure  du  tympan  par  une  petite  flèche  de  papier.  En  général» 
l'hémorrhagie  ne  tarde  pas  à  s'arrêter.  Mais  elle  est  d'autant  plus  abondante 
que  la  blessure  du  tympan  est  située  plus  près  du  manche  du  marteau.  Ont 
sait,  en  effet,  que  c'est  dans  cette  partie  que  se  trouvent  les  vaisseaux  les  plua 
volumineux. 

Les  formes  des  blessures  du  tympan  varient  avec  les  instruments  qui  les  ont 
produites.  Elles  sont  linéaires,  étoilées,  triangulaires,  etc.  Lorsque  la  déchirureu 
est  provoquée  par  une  pression  exagérée  de  dedans  en  dehors  ou  vice  versâji 
c'est,  d'après  Duplay,  dans  la  partie  postérieure  de  la  membrane,  en  arrière  dut 
manche  du  marteau,  qu'elle  se  produit.  C'est  en  effet  dans  cette  partie  que* 
l'épaisseur  du  tympan  est  le  moins  considérable,  c'est  elle  par  conséquent  quii 
offre  le  moins  de  résistance. 

Si  le  corps  viilnérant  a  atteint  la  partie  la  plus  voisine  du  marteau,  il  n'esi 
pas  rare  d'observer  une  fracture  de  l'extrémité  du  manche  de  cet  osselet.  Ona 
aperçoit  alors  le  fragment  osseux  suspendu  dans  l'épaisseur  du  lambeau  diw 
tympan. 

La  blessure  du  tympan  s'accompagne  toujours  d'un  certain  degré  de  surdité,*, 
soit  par  l'hémorrhagie  qui  se  produit  souvent  dans  la  caisse,  soit  par  l'ébraiile-^ 
ment  que  subit  la  chaîne  des  osselets.  La  surdité  est  plus  ou  moins  grande* 
suivant  la  cause  qui  a  produit  la  blessure,  elle  se  dissipe  souvent  au  bout  de 'f 
quelques  jours,  d'autres  fois  elle  persiste  toujours. 

Diagnostic.   Le  diagnostic  des  blessures  du  tympan  est  en  général  facile;  ; 
après  avoir  bien  détergé  par  le  lavage  le  conduit  auditif  il  est  aisé  de  recoa-  - 
naître  la  perforation  du  tympan  et  d'en  apprécier  la  forme.  Le  diagnostic  pourra  - 
cependant  présenter  de  réelles  difficultés  lorsque  la  déchirure  aura  été  produite  o 
par  un  traumatisme  indirect.  La  perte  de  connaissance,  les  troubles  du  cerveau  ' 
caractérisés  surtout  par  de  la  dépression,  l'écoulement  de  sang  par  l'oreille 
et  quelquefois  l'écoulement  d'un  liquide  séro-sanguin,  pourront  faire  supposer 
une  fracture  du  rocher  alors  qu'il  n'y  aura  qu'une  simple  rupture  du  tympan. 
Duplay  pense  qu'un  certain  nombre  de  fractures  du  rocher  terminées  par  la 
guérison  n'ont  été  que  des  blessures  du  tympan. 

Pronostic.  Les  blessures  du  tympan,  lorsqu'elles  ne  présentent  aucune  com- 
plication, n'ont  aucune  gravité.  Elles  guérissent  en  peu  de  jours  et  ne  laissent 
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aucune  trace;  il  est  quelquefois  impossible  après  leur  gudrisoad'en  reconnaître 
la  place  et  le  point  où  la  cicatrisation  s'est  faite. 

iMais,  toutes  les  fois  que  la  blessure  est  de  quelque  importance,  un  travail 
inflammatoire  ne  tarde  pas  à  se  produire.  La  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan 
s'enflamme  en  même  temps  que  la  membrane,  et  celte  complicalion  peut  devenir 
assez  grave.  Il  suffira  de  mentionner  les  fractures  du  rocher  avec  déchirure  du 
tympan  pour  faire  apprécier  la  gravité  de  l'accident  lorsqu'il  y  a  une  lésion 
osseuse;  mais  la  déchirure  du  tympan  se  trouve  alors  n'avoir  plus  qu'une  impor- 
tance bien  secondaire. 

Traitement.  Le  traitement  des  blessures  du  tympan  est  des  plus  simples.  Il 
suffira  d'appliquer  au  fond  du  conduit  un  tampon  de  coton  non  pressé.  Triquet 
proposait  de  réunir  les  lambeaux  à  l'aide  d'un  petit  fragment  de  baudruche 
trempé  dans  une  goutte  de  collodion.  Outre  la  difficulté  qu'on  rencontre  à  appli- 
quer cet  opercule,  il  a  encore  l'inconvénient  de  provoquer  des  douleurs  assez  vives. 
Puis  il  est  difficile  d'extraire  le  corps  étranger  lorsqu'on  croit  que  la  cicatrisa- 
tion est  faite.  L'hémorrhagie  de  l'oreille  n'exige  le  plus  souvent  aucune 
intervention.  Elle  ne  m'a  jamais  présenté  une  importance  assez  grande  pour 
m'inspirer  des  inquiétudes. 

Les  malades  devront  garder  un  repos  absolu  et  pour  obtenir  la  guérison  la  plus 
prochaine  ils  devront  garder  le  silence,  s'abstenir  de  se  moucher  un  peu  fort  et  de 
crier,  afin  d'immobiliser  le  tympan  et  de  donner  à  ses  lambeaux  le  temps  de  se 
réunir  ou  de  se  réparer. 

Inflammation  du  tympan.  Myringite.  La  situation  de  la  membrane  du 
tympan,  qui  sépare  l'oreille  moyenne  de  la  caisse  et  qui  ne  présente  qu'un  écran 
d'une  très-mince  épaisseur,  sa  constitution  même,  qui  est  formée  intérieurement 
par  l'expansion  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  extérieurement  par  celle  de  la  peau 
du  conduit  et  la  lamelle  fibreuse  intermédiaire  qui  lui  sert  de  charpente,  la 
prédisposent  aux  affections  qui  se  produisent  dans  la  caisse  et  dans  le  conduit 
auditif.  Ces  considérations  ont  porté  de  Trœltsch  à  regarder  la  myringite  primi- 
tive comme  plus  rare  que  les  auteurs  ne  l'ont  écrit.  Si  on  cherchait  à  faire  un 
rapprochement  entre  l'organe  de  la  vision  et  celui  de  l'ouïe,  on  pourrait  trouver 
plus  d'un  point  de  ressemblance  entre  la  cornée  et  la  membrane  du  tympan. 
Toutes  deux  sont  le  siège  d'hémorrhagies,  de  congestions,  d'inflammations.  Ces 
dernières  peuvent  être  diffuses,  phlycténulaires,  inlerlamellaires;  les  deux  or- 
ganes peuvent  présenter  des  ulcérations;  les  méthodes  mêmes  de  traitement 
pourront  fournir  des  applications  utiles  dans  les  affections  de  l'oreille  et  de 
l'œil.  Nous  pensons  que  l'inflammation  de  la  membrane  du  tympan  peut  être 
primitive  et  doit  être  étudiée  dans  la  forme  aiguë  et  chronique. 

Outre  les  causes  traumatiques  Bonnafont  considère  que  les  états  congestils 
de  l'oreille  moyenne  ou  de  toute  la  région  auriculaire  peuvent  déterminer 
l'inflammation  d\i  tympan.  Il  signale  également  les  injections  irritantes,  l'abus 
du  cure-oreille,  les  corps  étrangers.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  est 
certainement  l'action  du  froid,  l'exposition  à  un  fort  courant  d'air,  comme 
lorsqu'on  met  la  tête  à  la  portière  d'un  wagon  pendant  la  marche  d'un  train 
rapide.  Les  injections  d'eau  h-oide  dans  les  conduits  auditifs  provoquent  souvent 
des  myringites;  l'introduction  de  l'eau  après  un  bain  froid  et  surtout  après  un 
bain  de  mer  est  aussi  une  cause  fréquente  d'inflammation.  J'ai  observé  enfin 
que  les  personnes  sujettes  à  des  troubles  gastro-hépatiques  y  étaient  particu- 
lièrement prédisposées. 

DicT.  ENc,  y  g.  XVII.  U 
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La  myriiigite  débute  brusquement  par  des  symptômes  bien  accusés;  c'est  tout 
au  plus  si  les  malades  éprouvaient  un  peu  auparavant  un  certain  malaise. 
D'après  de  Trœltsch  etDuplay  elle  débuterait  généralement  au  milieu  de  la  nuit 
par  des  douleurs  atroces  siégeant  au  fond  de  l'oreille  accompagnées  de  chaleur, 
de  pulsations  et  de  bourdonnements  violents.  Ces  symptômes  locaux  ont  un 
retentissement  sur  le  système  nerveux,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  vertiges, 
des  nausées  et  même  des  vomissements.  Il  est  encore  un  symptôme  sur  lequel 
le  docteur  Henri  Géneau  de  Mussy  a  appelé  mon  attention,  c'est  la  toux  myrin- 
gétique.  Elle  est  provoquée  par  la  sens.ition  de  picotement  ou  de  clialouillemeut 
de  la  muqueuse  de  la  gorge  ;  il  va  sans  dire  qu'elle  ne  s'accompagne  d'aucune 
expectoration,  puisqu'elle  n'est  qu'un  phénomène  réflexe.  L'excitation  nerveuse 
que  produit  la  myringitc  est  assez  forte  pour  que  les  malades  aient  parfois 
de  la  lièvre,  de  l'agitation  et  même  du  délire. 

L'examen  de  l'organe  montre  la  membrane  du  tympan  fortement  hyperémiée. 
On  la  dirait  injectée  artificiellement  ;  des  vaisseaux  volumineux  apparaissent 
sur  le  trajet  du  marteau  jusqu'à  l'ombilic,  on  en  aperçoit  d'autres  qui  serpentent 
du  cercle  tympanique  vers  le  centre;  quelquefois  ils  sont  assez  fins  pour  ne  pas 
être  aperçus  sans  un  grossissement,  alors  la  membrane  du  tympan  présente  une 
teinte  rosée  qu'elle  n'a  jamais  à  l'état  normal. 

La  phlogose  continuant,  la  membrane  du  tympan  perd  la  transparence  nor- 
male par  le  gonflement  de  la  couche  dermique,  elle  prend  l'aspect  du  verre 
dépoli,  un  peu  plus  tard  la  surface  devient  humide,  l'épiderme  se  gonfle  et  se 
détache,  et  le  derme  apparaît  rouge,  tuméfié  et  ramolli.  Dans  plusieurs  cas  de 
Trœltsch  a  observé  l'ulcération  et  la  perforation  de  la  membrane,  quelquefois 
des  ecchymoses  sous-cutanées.  Il  fait  remarquer  que  ces  taches  sanguines  ont 
mie  marche  à  peu  près  constante,  du  milieu  ou  des  parties  inférieures  de  la 
membrane  vers  son  bord  postéro-supérieur  ;  Wendt  les  a  vues  migrer  vers  la 
périphérie.  L'inflammation  se  développe  parfois  dans  l'épaisseur  même  de  la 
membrane;  elle  paraît  interstitielle  ou  interlamellaire.  11  ne  tarde  pas  à  se 
former  de  petits  abcès  qui  se  font  jour  au  dehors  et  déterminent  souvent  une 
perforation  du  tympan  dont  la  forme  représente  nettement  leur  volume.  Wilde 
%  signalé  des  abcès  qu'il  est  parvenu  deux  fois  à  inciser  avec  une  aiguille  à 
sataracte,  et  à  guérir  avant  qu'ils  eussent  eu  le  temps  de  déterminer  la  perforation 
{Arch.  fur  Ohrenheilkunde,  XII,  II,  p.  -137).  Ils  ont  été  étudiés  également  par 
Boeck  {Ueber  Abscesse  im  Trommelfell,  in  Arch.  fûrOhrenh.,  11,  p.  155),  qui  a 
cru  remarquer  que  les  malades  percevaient  mieux  le  tic-tac  d'une  montre  lors- 
qu'ils indinaient  la  tête  du  côté  malade,  ce  qui  pour  Duplay  [Maladies  de  l'appa- 
reil auditif,  p.  77)  s'expliquerait  par  la  pression  de  ces  petits  abcès  sur  la 
chaîne  des  osselets.  J'ai  observé  également  la  forme  pustuleuse  de  la  myrin- 
gite,  qui  n'a  été  signalée  par  aucun  auteur.  Vers  la  partie  supérieure  et  dans 
le  voisinage  du  promontoire  on  aperçoit  une  petite  pustule  rouge  sur  une 
base  très-congestionnée  qui  prend  la  forme  acuminée  grisâtre  des  pustules  dans 
lesquelles  il  se  développe  du  pus.  Il  est  rare  que  ces  petites  collections 
purulentes  guérissent  sans  laisser  des  traces,  le  plus  souvent  on  observe  un 
certain  degré  d'épaississement  et  des  taches  grisâtres  qu'on  a  pu  comparer  à 
l'albugo. 

L'inflammation  reste  rarement  limitée  à  la  membrane  du  tympan,  le  plus 
souvent  elle  se  propage  au  conduit  auditif,  et  donne  lieu  à  une  oUte  externe  ; 
les  parois  du  conduit  se  tuméfient  alors,  et  il  est  difficile  d'apprécier  l'état  de 
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la  membrane  du  tympan,  et  de  déterminer  exactement  le  point  de  départ  de 
l'alTection.  Les  douleurs  si  vives  de  la  myringite  se  calment  et  disparaissent 
lorsque  l'écoulement  se  produit;  celui-ci  va  en  diminuant  et  se  tarit  peu  à  peu, 
mais  la  membrane  ne  retrouve  que  longtemps  après  ses  conditions  physiolo- 
giques. Ell<î  reste  épaissie  et  blanchâtre,  le  manche  du  marteau  est  moins 
apparent.  Cet  état  persiste  assez  longtemps  alors  même  que  les  bourdonnements 
ont  cessé,  et  que  l'ouïe  a  recouvré  son  acuité  à  peu  près  normale. 

Le  diagnostic  de  la  myringite  est  facile  au  début  lorsqu'on  a  observé  les  pre- 
mières manifestations  de  l'inflammation,  il  est  plus  difficile  lorsque  l'inflamma- 
tion a  gagné  le  conduit  auditif  ou  la  caisse  du  tympan.  Dans  ces  deux  cas  il  est 
difficile  de  déterminer  si  l'affection  a  débuté  par  un  catarrhe  purulent  de  la 
caisse  ou  par  une  otite  externe. 

Le  pronostic  de  la  myringite,  lorsqu'elle  est  exempte  de  complications,  n'est 
pas  grave,  cette  affection  guérit  sans  laisser  un  affaiblissement  appréciable  de 
l'ouïe. 

Traitement.  Malgré  les  assurances  d'un  pronostic  favorable,  on  ne  saurait 
apporter  trop  de  soin  au  traitement  de  cette  affection,  afin  d'obtenir  la  résolution 
et  d'éviter  la  formation  des  abcès  interlamellaires  si  souvent  suivis  de  perfora- 
tions. Si  le  malade  éprouve  quelque  fatigue  du  côté  des  voies  digestives,  on  devra 
le  purger  plusieurs  jours  de  suite  et  lui  faire  boire  ensuite,  des  eaux  alcalines. 
Je  n'hésite  pas,  même  dans  les  cas  qui  ne  présentent  pas  de  gravité,  à  faire 
une  révulsion  derrière  l'oreille  avec  une  mouche  de  Milan;  j'en  ai  toujours 
constaté  les  bons  effets.  Des  injections  émoUientes  et  l'introduction  dans  le 
conduit  de  coton  imbibé  d'une  préparation  calmante  complètent  le  traitement. 
Le  malade  devra  garder  la  maison,  se  tenir  bien  chaudement,  éviter  tout  effort, 
toute  secousse,  soit  dans  l'action  de  se  moucher,  soit  pendant  la  toux,  pour  éviter 
de  détermier  la  perforation  du  tympan. 

MïRiNGrrE  CHRONIQUE.  La  myringite  chronique  succède  le  plus  souvent  à 
l'inflammation  aiguë  de  cette  membrane.  Elle  peut  se  produire  aussi  d'emblée, 
alors  elle  se  développe  sans  douleur  et  les  malades  ne  se  douteraient  pas  de 
leur  maladie,  s'ils  n'éprouvaient  pas  de  la  surdité  et  quelquefois  des  démangeai  - 
sons.  Il  arrive  parfois  que  les  douleurs  et  les  autres  symptômes  de  la  myringit  c 
aiguë  se  réveillent,  mais  c'est  toujours  passagèrement. 

Après  la  surdité  le  symptôme  le  plus  important  est  l'humidité  ou  l'écoulé^ 
ment.  Les  malades  s'aperçoivent  que  l'oreiller  est  taché  par  un  liquide  collant 
et  jaune,  bientôt  ce  liquide  prend  une  odeur  repoussante,  il  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre et  assez  épais.  A  l'examen  de  la  membrane  du  tympan  on  constate  une 
sulïusion  rouge  tantôt  uniformément  répandue,  d'autres  fois  limitée  à  une  partie 
de  son  étendue  ;  une  vascularisation  dans  le  voisinage  du  manche  du  marteau 
(jue  l'on  pourrait  comparer  par  ses  dispositions  et  sa  forme  au  pannus  de  l'œil. 

La  membrane  est  épaissie;  elle  est  parfois  fongueuse  en  certains  endroits, 
molle  et  indolente  à  la  pression  d'un  stylet  mousse  ;  d'autres  fois  elle  a, 
d'après  Bonnafont  (/oc.  ci7.,p.  319),  une  dureté  cartilagineuse.  Le  plus  sou- 
vent la  membrane  est  terne,  déprimée,  sans  brillant;  lorsque  la  myringite  a  duré 
assez  longtemps  il  se  produit  une  exfoliation  de  la  couche  épidermique,  de 
petites  ulcérations  et  des  végétations  poly penses  ;  celles-ci  sont  en  général 
très-petites,  mais  leur  présence  suffit  le  plus  souvent  pour  entretenir  indéfini- 
ment l'inflammation.  Nassilof  [CentraMatt,  n"  11, 1867)  a  décrit  une  forme  de 
myringite  dans  laquelle  on  observe  à  la  surface  dénudée  du  tympan  des  pro- 
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ductions  analogues  à  des  villosités,  et  que  Kessel  {Arcli.  jur  OhrenheUkundc) 
et  lui  ont  désignée  sous  le  nom  de  myringite  viileuse. 
Il  est  aisé  de  comprendre  que,  si  pendant  quelque  temps  l'inflammation  est 
.  restée  limitée  à  la  membrane  du  tympan,  lorsque  la  suppuration  a  acquis  une 
certaine  importance,  le  travail  morbide  se  propage  soit  au  conduit  auditif,  soit  à 
la  caisse  du  tympan.  Dans  le  premier  cas  il  n'est  plus  possible  de  distinguer  la 
myringite  de  l'otite  externe,  dans  le  second  il  se  fait  le  plus  souvent  des  perfo- 
rations, et  l'inflammation  de  la  membrane  se  transforme  en  un  catarrhe 
purulent  de  la  caisse.  Je  ne  m'occuperai  pas  à  présent  de  ces  deux  compli- 
cations. 

Ganses.  C'est  dans  les  conditions  générales  de  la  santé  qu'il  faut  chercher 
les  causes  de  la  myringite  chronique  toutes  les  fois  qu'elle  ne  succède  pas  à  un 
état  aigu.  La  diathèse  scrofuleuse  en  provoque  l'apparition  et  en  entretient 
la  durée.  La  diathèse  herpétique  est  une  cause  fréquente  de  myringite 
chronique,  mais  le  pins  souvent  ses  manifestations  se  produisent  sur  les 
parois  du  conduit  auditif  avant  d'envahir  la  membrane  du  tympan.  Il  en  est  de 
même  de  la  syphilis  dont  j'ai  décrit  ailleurs  les  manifestations  dans  l'oreille 
externe,  de  même  aussi  pour  l'inflammation  parasitaire  décrite  par  Wreden. 
Wilde  regarde  la  myringite  chronique  comme  plus  fréquente  chez  les  femmes 
de  quinze  à  trente  ans,  et  comme  étant  liée  le  plus  souvent  à  des  troubles  uté- 
rins. On  a  invoqué  comme  causes  fréquentes  de  la  myringite  les  affections 
éruptives  et  inflammatoires  si  fréquentes  chez  les  enfants.  Kramer  a  publié 
une  statistique  sur  ce  sujet  qui  me  paraît  se  rapporter  plus  à  l'otite  moyenne 
qu'à  la  myringite  proprement  dite. 

Pronostic.  La  forme  chronique  de  la  myringite  ne  permet  pas  un  pronostic 
aussi  favorable  que  dans  la  forme  aiguë.  La  durée  de  l'écoulement,  les  modifi- 
cations qui  se  produisent,  les  conditions  de  la  membrane  du  tympan,  pro- 
voquent une  surdité  qui  peut  devenir  considérable. 

Traitement.  Nous  avons  dit  que  les  affections  diathésiques  et  les  conditions 
générales  de  l'économie  avaient  une  part  considérable  dans  la  production  d.; 
l'inflammation  chronique  de  k  membrane  du  tympan,  c'est  donc  à  un  traitement 
général  approprié  et  reconstituant  qu'il  faudra  d'abord  avoir  recours  :  l'huile 
de  morue,  l'iodure  de  potassium,  le  fer,  l'arsenic,  pourront  être  utilement 
prescrits. 

Schwarze  {Arch.  fur  Ohrenheïlkunde,  t.  II,  p.  266)  a  recom  nandé  de  prati- 
quer dès  le  début  de  la  myringite  la  paracentèse  delà  membr  me  du  tympan, 
afin  de  supprimer  la  tension  exagérée,  et  d'éviter  la  suppuration  par  le  dégor- 
gement des  vaisseaux  que  ce  débridement  provoque.  Nous  ne  )  ensons  pas  que 
cette  pratique  doive  être  toujours  employée  dès  le  début  de  l'afliection. 

Il  est  très-important  d'obtenir  le  plus  tôt  possible  la  guérison  de  la  suppuration 
du  tympan.  On  devra  donc  nettoyer  avec  soin  le  conduit  auditif  par  des  injec  - 
tions chaudes  et  émollientes  d'abord.  On  fera  appel  ensuite  à  des  préparatioii> 
astringentes  comme  le  thé,  la  décoction  de  feuilles  de  ronces,  de  roses  de 
Provins,  etc.  On  pourra  y  ajouter,  pour  en  augmenter  l'action,  du  borax,  de 
l'alun  ou  du  tannin.  Si  l'écoulement  est  très-fétide,  on  devra  avoir  recours  aux 
préparations  dites  antiseptiques  :  le  chloral,  l'acide  thymique  ou  l'acide  borique, 
seront  injectés  en  solutions,  ou  seront  appliqués  directement  sur  la  mem- 
brane du  tympan.  Pour  obtenir  la  cicatrisation  des  ulcérations,  il  pourra  être 
uxessaire  de  modifier  les  surfaces  malades  avec  des  solutions  plus  ou  moins 
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concentrées  de  sels  de  cuivre  ou  de  zinc,  de  teinture  d'iode,  et  enfin  de 
nitrate  d'argent.  On  a  aussi  conseillé  les  applications  de  sous-acétate  de  plomb 
ou  de  pci'chlorure  de  fer.  Il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  laisser  à  la  surRice  du 
tympan  une  certaine  quantité  de  ces  préparations,  qui  couleraient  et  seraient 
une  cause  d'irritation  pour  les  parties  déclives. 

Lorsqu'il  y  a  des  végétations  il  est  indispensable  de  les  détruire.  Bonnafont 
propose  de  les  atteindre  en  se  servant  do  crayons  de  nitrate  d'argent  assez 
petits  pour  ne  pas  remplir  tout  le  conduit  auditif  et  pour  n'être  appliqués  que 
sur  les  parties  qu'on  veut  toucher.  L'arrachement  des  végétations  qu'on  a  con- 
seillé est  une  méthode  très-douloureuse  et  très-dangereuse.  On  ne  sait  pas  en 
effet,  exactement,  ce  qu'on  peut  entraîner,  et  il  a  pu  arriver  de  déchirer  la  mem- 
brane tout  entière.  J'ai  fait  préparer  de  petites  flèches  de  chlorure  de  zinc  et 
de  pâte  de  froment  additionnés  d'un  centigramme  de  morphine  qu'on  applique 
sur  les  végétations  et  qui  les  détruisent  en  quelques  instants  et  sans  douleur. 

Dégénérescences  du  tympan.  Les  affections  inflammatoires  de  la  membrane 
du  tympan  laissent  souvent  après  leur  guérison  des  modifications  organiques 
des  tissus  qui  sont  le  point  de  départ  de  véritables  dégénérescences.  Trois  formes 
me  paraissent  mériter  plus  particulièrement  une  description  :  la  sclérose  du 
tympan,  l'épaississement  fibreux  et  le  développement  de  plaques  calcaires. 

Sclérose.  Le  nom  de  sclérose  est  donné  d'une  manière  générale  à  certaines 
transformations  avec  induration  des  tissus.  Je  crois  que  ce  nom  peut  désigner 
très  exactement  dans  l'oreille  une  affection  caractérisée  par  la  transformation  et 
l'opacité  des  éléments  organiques  qui  constitaent  les  couches  internes  et 
externes  de  la  membrane  du  tympan.  C'est  celte  altération  qui,  à  son  début, 
est  désignée  par  Triquet  {Leçons  cliniques  den  maladies  de  r oreille,  t.  H, 
p.  295)  sous  le  nom  de  nubéculc,  de  nuage,  de  leucome.  Je  n'ai  trouvé  nulle 
part  une  description  sulfisante  de  cette  lésion,  c'est  donc  avec  le  souvenir 
des  nombreux  malades  que  j'ai  eu  l'occasion  do  soigner  que  je  vais  lu  faire 
connaître. 

La  sclérose  du  tympan  me  paraît  anatomiquemont  constituée  par  le  dévelop- 
pement de  cellules  graisseuses,  soit  entre  la  couche  externe  et  la  moyenne,  soit 
entre  celles-ci  et  la  couche  interne.  Cette  dernière  disposition  serait  la  plus 
fréquente;  on  l'observe  surtout  lorsque  l'altération  du  tympan  est  consécutive  à 
une  affection  catarrhalc  de  la  caisse. 

H  n'y  a  guère  que  les  affections  inflaunnatoires  chroniques,  qu'elles  soient  de 
nature  catarrhale,  rhumatismale  ou  herpétique,  qui  me  paraissent  donner  lieu  à 
cette  dégénérescence  ;  mais  ce  n'est  pas  pendant  le  cours  de  ces  affections  qu'elle 
se  produit,  c'est  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  guérison.  Il  semble  que 
les  conditions  trophiques  de  la  membrane  aient  été  profondément  modifiées. 

Dès  le  début,  la  sclérose  du  tympan  apparaît  sous  l'aspect  d'un  petit  nuage 
floconneux,  se  développant  en  un  ou  plusieurs  points  de  la  membrane,  quelque- 
fois au  milieu,  mais  le  plus  souvent  de  la  périphérie  au  centre.  L'enva- 
hissement se  fait  peu  à  peu  et,  lorsque  la  membrane  est  atteinte  dans  toute 
la  surface,  elle  présente  un  aspect  gris-blanchâtre,  elle  parait  notablement 
épaissie,  et  le  manche  du  marteau,  qui  a  conservé  sa  position,  se  trouve  comme 
enchâssé  dans  son  épaisseur. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  la  surdité,  qui  est  en  rapport  avec  le  degré 
de  développement,  et  les  bourdonnements.  Ceux-ci  sont  un  bruissement  doux 
au  commencement,  plus  tard  un  sifflement  plus  ou  moins  aigu  qui  tourmente 
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les  malades.  11  peut  cependant  arriver,  lorsque  le  développement  de  la  sclérose 
s'est  fait  lentement  et  lorsqu'il  ne  s'est  pas  produit  de  compression  du  laby- 
rinthe par  la  rétraction  de  la  membrane,  que  le  bruit  fasse  défaut.  C'est  en 
général  dans  ces  cas  que  les  malades  attendent  très-longtemps  avant  de  réclamer 
des  soins,  et  qu'on  observe  l'opacité  complète  de  la  membrane.  Le  di;ignostic  est 
intéressant  pour  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  s'est  produit  le  processus 
morbide;  on  ne  pourrait  guère  confondre  la  sclérose  avec  la  plaque  calcaire,  c'est 
donc  seulement  avec  l'épaississemcnt  fibreux  qu'il  faut  la  distinguer.  L'aspect 
granuleux  et  pour  ainsi  dire  cotonneux  de  la  membrane  sera  sa  caractéristique 
lorsque  la  membrane  du  tympan  sera  tout  à  fait  envahie  ;  lorsque  l'affection  sera 
dans  sa  période  de  développement  les  parties  saines  du  tympan  lui  donneront 
u  n  aspect  toujours  aisé  à  reconnaître  et  à  déterminer. 

La  sclérose  du  tympan  présente  une  certaine  gravité  par  la  marche  envahis- 
sante et  par  la  surdité  qu'elle  détermine,  on  ne  saurait  donc  trop  tôt  commencer 
le  traitement.  Elle  est  curable  quand  un  traitement  est  appliqué  dès  le  début,  il 
est  tout  au  moins  possible  d'en  arrêter  les  progiès  et  de  combattre  la  rigidité 
qu  elle  occasionne,  et  par  conséquent  de  rétablir,  au  moins  en  partie,  la  fonction. 
Le  traitement  devra  consister  en  instillations  de  liquides  tièdes  ayant  la  propriété 
de  faire  résorber  les  néoplasmes  de  la  sclérose.  Les  préparations  qui  m'ont  paru 
surtout  efficaces  sont  l'iodure  de  potassium  et  le  sulfate  de  soude.  On  pourra 
donc  successivement  en  essayer  les  effets  en  solutions  faibles  dont  le  malade 
introduira  le  soir  quelques  gouttes  dans  les  conduits  auditifs  au  moment  de  se 
coucher.  A  la  dose  de  Oe',10  pour  20  grammes  d'eau  distillée,  elles  ne  m'ont 
jamais  paru  irritantes. 

Ce  traitement  local  doit  être  complété  par  des  insufflations  répélées  dans  la 
caisse  des  tympans.  Ces  insufflations  seront  faites  avec  une  certaine  énergie, 
elles  agissent  comme  une  sorte  de  gymnastique  et  rendent  peu  à  peu  au  tympan 
la  souplesse  et  l'élasticité  perdues. 

La  sclérose  du  tympan  n'étant  pas  la  conséquence  immédiate  des  affections 
qui  ont  pu  la  déterminer,  il  est  rare  qu'il  soit  encore  nécessaire  de  faire  faire  un 
traitement  général.  Lorsque  la  sclérose  a  envahi  tout  le  tympan  et  provoqué  un 
épaississement  notable  de  cette  membrane,  les  traitements  ci-dessus  indiqués 
restent  souvent  impuissants.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  a  proposé  la  perforation 
chirurgicale  du  tympan  à  laquelle  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial. 

Epaississement  fibreux.  Cette  dégénérescence  de  la  membrane  du  tjTupan 
est  toujours  la  conséquence  d'une  inflammation  chronique.  Nous  avons  indiqué 
plus  haut  les  caractères  et  les  causes  de  la  myringite  chronique  et  nous  n'avons 
pas  à  y  revenir  ici.  En  même  temps  que  le  processus  inflammatoire,  la  vascula- 
risation  de  la  membrane  disparaît;  maison  observe  alors  des  Iractus  fibreux 
qui  semblent  les  remplacer;  sont-ce  les  vaisseaux  eux-mêmes  oblitérés,  sont-ce 
des  exsudats  fibrineux  qui  se  sont  faits  dans  leur  voisinage?  Nous  avons  vu  que 
dans  la  myringite  un  groupe  de  vaisseaux  apparaissait  longeant  le  manche  du 
marteau,  que  d'autres  beaucoup  plus  fins  présentaient  une  arborisation  dirigée 
du  centre  de  la  membrane  ou  de  l'extrémité  du  manche  du  marteau  vers  la 
périphérie.  C'est  aussi  suivant  cette  direction  que  nous  apercevons  les  filaments 
de  la  trame  fibreuse  du  tympan,  dont  les  couches  ont  subi  cette  transformation. 
Le  tympan,  qui  a  été  ainsi  modifié  dans  sa  structure,  a  un  aspect  grisâtre,  une 
teinte  louche  uniformément  répandue.  Quand  on  l'examine  avec  un  verre  gros- 
sissant, avec  l'otoscope  de  Brunlon,  on  reconnaît  les  stries  uniformément 
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juxtaposées  qui  composent  cette  membrane.  Quelquefois  la  concavité  du  tympan 
est  sensiblement  diminuée,  Taspiration  pneumatique  démontre  que  sa 
mobilité  est  moindre. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  des  modifications  aussi  considérables  doivent 
altérer  sensiblement  les  conditions  de  la  transmission  des  sons.  Itard  (t.  II,  p.  1 52) , 
qui  a  classé  les  maladies  de  l'oreille  par  les  formes  de  surdité  plutôt  que  par 
les  altérations  qui  les  produisent,  a  pu  écrire  avec  raison  «  qu'il  y  avait  beaucoup 
de  surdités  avec  épaississement  du  tympan  et  peu  par  épaississement  ».  Il  est 
certain  que  les  affections  de  l'oreille  moyenne  qui  déterminent  l'épaississement 
fibreux  du  tympan  agissent  également  sur  les  autres  organes  de  la  région,  et 
que  les  modifications  du  tympan  ne  peuvent  plus  être  seules  responsables  de  la 
surdité;  mais  je  pense  avec  Bonnafont  qu'il  est  possible  dans  un  certain  nombre 
de  cas  que  la  rigidité  de  la  membrane  du  tympan  soit  seule  capable  d'arrêter 
les  ondes  sonores.  Il  peut  se  faire  aussi  que  la  rigidité  du  tympan  puisse  se 
surajouter  à  d'autres  causes,  et  être  pour  une  part  considérable  dans  la  pro- 
duction de  la  surdité. 

L'épaississement  du  tympan  ne  contribue  pas  seulement  à  produire  la  surdité, 
mais  il  occasionne  aussi  des  symptômes  subjectifs  très-pénibles.  Il  est  très-rare  que 
cette  transformation  du  tympan  ne  s'accompagne  pas  de  bruissements  que  les  mala- 
des comparent  àunecbute  d'eau,  au  bruit  du  vent  dans  les  feuilles  et  parfois  au 
sifflet  d'une  locomotive.  Ces  bruits  sont  déterminés  par  la  pression  labyrinthique 
que  la  membrane  du  tympan  exerce  par  l'intermédiaire  du  manche  du  marteau. 
Ils  sont  parfois  incessants,  et  sont  un  véritable  supplice  par  leur  intensité  et  leur 
continuité.  Chez  d'autres  malades  ils  sont  assez  faibles  pour  être  couverts  par 
les  bruits  extérieurs,  mais  ils  se  font  entendre  aussitôt  que  le  calme  est  profond. 
Ces  bruits  sont  certainement  pour  les  malades  plus  pénibles  que  la  surdité  elle- 
même. 

Le  diagnostic  de  l'épaississement  fibreux  du  typan  est  facile,  l'uniformité 
de  l'épaississement  et  l'aspect  strié  ne  permettent  pas  de  le  confondre  avec  la 
sclérose  du  tympan.  Mais  le  diagnostic  ne  doit  pas  se  borner  à  déterminer  la 
nature  de  la  dégénérescence  du  tympan,  il  faut  rechercher  avec  soin  les  causes 
qui  l'ont  produite  afin  de  pouvoir  apprécier  les  chances  de  guérison.  L'épaissis- 
sement qui  a  été  occasionné  par  une  myringite  externe  est  bien  moins  grave  que 
celui  qui  sera  survenu  sous  l'influence  d'une  affection  de  l'oreille  moyenne. 
Dans  ce  cas  en  effet  il  y  aura  de  grandes  présomptions  pour  que  la  surdité  ne 
soit  pas  liée  seulement  à  l'état  de  la  membrane.  C'est  après  avoir  bien  apprécié 
toutes  ces  conditions  que  le  traitement  sortira  des  formules  empiriques,  et  qu'on 
pourra  l'instituer  d'une,  manière  scientifique  et  en  amionçant  au  malade  lee 
chances  de  succès  qu'il  peut  offrir  ;  ce  qui  est  la  seule  manière  de  mériter  la 
confiance  de  ceux  qui  viennent  nous  abandonner  le  soin  de  leur  santé. 

Dans  les  cas  favorables,  avant  de  songer  à  une  intervention  chirurgicale,  on 
devra  essayer  les  insufflations  répétées  et  énergiques  de  la  caisse  du  tympan 
pour  récupérer,  si  cela  est  possible,  la  souplesse  perdue.  Quelques  applications 
sur  la  membrane  du  tympan  peuvent  être  d'utiles  auxiliaires.  C'est  dans  ces 
conditions  que  les  huiles,  celle  de  millepertuis  entre  autres,  ont  pu  être  utile- 
ment conseillées.  Elles  seront  appliquées  pendant  la  nuit  pour  ne  pas  augmenter 
la  surdité,  et  enlevées  le  matin  à  l'aide  d'un  petit  pinceau  de  blaireau. 

Le  premier  signe  de  l'amélioration  est  la  suppression  du  bourdonnement. 
Dans  ce  cas  on  ne  tarde  pas  à  constater  que  le  pouvoir  auditif  devient  de  plus 
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en  plus  grand.  Les  nombreux  succès  que  j'ai  obtenus  par  celte  manière  de  pro- 
céder m'ont  rendu  très-réservé  sur  la  perforation  chirurgicale  conseillée  par 
M.  Bonnafont  et  d'autres,  et  dont  j'aurai  à  apprécier  la  valeur  et  les  chances  de 
succès. 

Plaques  calcaires  du  tympan.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  cette  forme  de 
dégénérescence  de  la  membrane  du  tympan.  Elle  se  développe  quelquelois  au 
milieu  d'un  tympan  qui  a  conservé  ses  apparences  normales,  d'autres  fois  c'est 
à  la  suite  de  la  myringite  chronique.  Dans  certains  cas  elle  est  symptomatique  de 
dépôts  analogues  dans  la  caisse  du  tympan.  Elle  se  produit  tantôt  par  plaques 
isolées  multiples  ou  uniques,  d'autres  fois  ces  plaques  apparaissent  tout  autour 
du  cercle  tympanique.  Toynbee  en  a  observé  qui  couvraient  toute  la  membrane 
du  tympan.  La  dégénérescence  calcaire  peut  se  produire  à  tous  les  âges.  Elle 
ne  paraît  pas  liée  particulièrement  à  la  diathèse  goutteuse,  et  les  dépôts  pier- 
reux du  tympan  doivent  être  de  tout  autre  nature  que  ceux  de  la  goutte. 

Les  dépôts  calcaires  du  tympan  entraînent  des  degrés  variables  de  surdité 
suivant  leur  étendue  et  leur  siège.  Ils  peuvent  donner  lieu  à  une  surdité  presque 
absolue  lorsqu'il  s'en  produit  sur  l'étrier.  Lorsque  la  membrane  n'est  envahie 
que  dans  une  petite  étendue,  il  n'est  pas  rare  de  constater  que  la  sensibilité 
auditive  n'est  pas  notablement  diminuée.  La  dégénérescence  calcaire  du  tympan 
est  une  lésion  incurable.  Lorsqu'elle  est  peu  étendue  on  ne  saurait  songer  à 
enlever  la  plaque  calcaire,  puisque  l'audition  est  encore  bonne  ;  lorsque  la  mem- 
brane tout  entière  est  envahie,  il  est  rare  que  l'oreille  moyenne  ne  le  soit  pas 
aussi,  et  l'opération  serait  inutile. 

Relâchement  de  la  membrane  du  tympan.  Les  auteurs  n'ont  pas  tous  admis 
le  relâchement  du  tympan.  Kramer  déclare  que  cette  modification  n'existe  pas; 
cependant  Menière  en  admet  l'existence  ;  Duverney,  Saissy,  Beck,  ne  la  consi- 
dèrent que  comme  une  paralysie  ou  la  déchirure  du  muscle  tenseur  du  tym- 
pan; Bonnafont  (loc.  cit.,  p.  505)  en  publie  une  observation.  Pour  lui  le 
relâchement  se  produirait  à  la  suite  d'un  épanchement  de  l'oreille  moyenne. 
Toynbee  [loc.  cit.,  p.  163)  en  cite  trois  observations,  et  admet  comme  cause  de 
cette  altération  :  1"  les  effets  d'un  rhume  ordinaire,  produisant  l'hypertro- 
phie de  la  couche  muqueuse;  2°  l'inflammation  des  couches  fibreuses,  et  il 
propose  une  médication  antipblogistique.  Je  viens  de  rapporter  ces  diverses 
opinions  pour  montrer  combien  les  faits  ont  été  mal  observés.  Depuis  l'inven- 
tion du  spéculum  pneumatique  de  Siègle  le  relâchement  de  la  membrane  du 
tympan  a  pu  être  étudié  d'une  manière  plus  précise. 

Le  relâchement  de  la  membrane  du  tympan  se  présente  sous  divers  aspects. 
M.  le  docteur  Szwykowski  m'a  présenté  un  de  ses  compatriotes  atteint  d'un 
certain  degré  de  surdité,  plus  marquée  surtout  du  côté  gauche.  De  ce  côté  la 
membrane  du  tympan  était  tellement  relâchée  qu'elle  était  projetée  au  dehors 
à  chaque  expiration  et  attirée  dans  la  caisse  à  chaque  inspiration.  On  pou- 
vait donc  compter  les  inspirations  en  observant  les  mouvements  de  la  mem- 
brane. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  ma  clinique  un  malade  qui  présentait  une  dépres- 
sion en  infundibulum  de  la  membrane  du  tympan,  on  aurait  dit  une  perforation 
taillée  à  l'emporte-pièce.  Cependant  l'expiration  ne  laissait  pas  passer  d'air,  et 
sans  l'aspiration  à  l'aide  du  spéculum  de  Siègle  on  aurait  pu  croire  que  les 
bords  de  la  perforation  avaient  contracté  des  adhérences  avec  les  parois  de  la 
caisse.  Quand  on  faisait  l'aspiration  la  dépression  se  retournait  à  la  manière  d'un 
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loigtde  gant.  Ces  deux  observations  sommaires  donneront  une  idée  des  relâ- 
îhemenls  extrêmes  de  la  membrane  du  tympan;  avec  ces  indications  on  pourra 
reconnaître  les  étals  intermédiaires. 

Je  pense  que  les  causes  du  relâchement  de  la  membrane  du  tympan  sont 
imltiples.  Sans  nier  celles  qui  ont  été  indiquées  par  les  auteurs,  je  pense  qu'on 
)Ourrait  expliquer  plus  facilement  cette  modification  par  la  dépression  de  la 
nembrane  par  le  poids  de  la  colonne  atmosphérique.  On  sait  en  effet  que, 
orsque  la  trompe  d'Eustache  se  trouve  bouchée,  la  contre-pression  ne  pouvant 
)Ius  s'exercer  à  la  surface  interne  du  tympan,  cette  membrane  cède  peu  à  peu 
i  la  pression  extérieure,  et  vient  s'accoler  sur  le  fond  de  la  caisse;  si  cette 
iisposition  a  duré  longtemps,  les  fibres  de  la  lame  moyenne  se  trouvent  allongées 
;t  la  membrane  semble  avoir  perdu  toute  élasticité,  tout  ressort  ;  si,  par  le  fait 
l'une  ulcération  ou  de  toute  autre  cause,  une  petite  partie  des  tuniques  externes 
)u  internes  se  trouve  détruite,  la  pression  atmosphérique  fera  céder  d'autant  plus 
acilement  la  membrane  amincie  et  lui  donnera  la  disposition  que  j'ai  indiquée 
jIus  haut.  On  peut  admettre  avec  Uonnafont  qu'un  épanchement  de  la  caisse 
iyant  relâché  et  repoussé  la  membrane  au  deliors  laisse  la  caisse  dans  un  état 
ie  flaccidité  lorsque  le  liquide  a  disparu. 

Les  personnes  qui  ont  un  relâchement  du  tympan  sont  affectées  d'un  notable 
iegré  de  surdité.  Elles  parviennent  par  l'eiïort  de  Valsalva  à  améliorer 
'ouïe,  mais  le  premier  mouvement  de  déglutition  fait  perdre  aussitôt  ce 
jien-être  de  quelques  secondes.  Cette  obligation  de  pousser  incessamment  de  l'air 
ians  les  oreilles  devient  une  gêne  extrême.  En  général  les  malades  ne  se  plai- 
gnent pas  de  bourdonnements,  mais  les  bruits  leur  sont  désagréables  et  ils 
Entendent  faux  les  notes  de  musique.  Cette  remarque  m'a  été  faite  quelquefois  par 
les  musiciens  pour  lesquels  ce  trouble  de  l'oreille  était  un  véritable  supplice. 

Je  ne  connais  aucun  cas  dans  lequel  le  relâchement  de  la  membrane  du 
tympan  ait  disparu  spontanément.  C'est  une  modification  de  l'oreille  qui  reste 
m  général  stationnaire,  et  qui  n'a  de  gravité  que  par  la  gène  qu'elle  produit  et 
es  troubles  de  l'audition  qu'elle  provoque. 

Le  traitement  doit  varier  avec  les  causes  du  mal.  Toynbee  recommande  une 
•évulsion  sur  l'apophyse  mastoïde  dans  le  cas  d'inflammation,  des  applications 
le  nitrate  d'argent  lorsque  les  lamelles  fibreuses  sont  affaiblies.  Bonnafont  a 
)ratiqné  la  paracentèse  du  tympan  et  a  obtenu  une  amélioration  très-notable, 
.a  cicatrisation  de  la  plaie,  qui  est  très-rapide,  détermine  avec  la  production 
l'un  tissu  cicatriciel  une  rétraction  qui  peut  faire  cesser  le  relâchement  du 
;ympan.  J'ai  obtenu  de  bons  effets  en  faisant  faire  des  injections  dans  les  conduits 
ludilifs  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  en  faisant  comme  le  conseille 
Toynbee  des  applications  sur  le  tympan  d'une  solution  de  nitrate  d'argent, 
îniin  en  portant  sur  la  membrane  du  tympan  relâchée  et  préalablement  aspirée 
ui  dehors  un  petit  pinceau  trempé  dans  du  collodion  élastique.  On  sait  que 
'évaporation  de  cette  substance  est  très-rapide,  et  qu'en  se  solidifiant  elle 
rétracte  les  tissus  sur  lesquels  elle  est  placée.  On  pourra  ainsi  maintenir 
)endant  un  temps,  dans  une  attitude  satisfaisante,  la  membrane  du  tympan,  et 
)ermettre  aux  fibres  qui  la  composent  de  recouvrer  leur  tonicité. 

Perforation  chirugicale  du  tympan.  Cette  opération,  indiquée  au  seizième 
siècle  par  Riolan,  qui  cite  l'observation  d'un  sourd  qui  avait  recouvré  l'ouïe  à 
h  suite  d'une  perforation  accidentelle  du  tympan,  fut  proposée  en  1720  par 
iCheselden,  le  même  auquel  la  chirurgie  est  redevable  de  l'opération  de  la  pupille 
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arlilicielle.  C'est  sans  doute  le  souvenir  de  ce  fait  qui  faisait  dcrire  à  Porta 
{Précis  de  chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  480)  :  «  Lorsque  lepaississemerit  de  h 
membrane  est  considérable,  il  reste  à  savoir  s'il  n'y  serait  pas  permis  de  fairir 
une  petite  ouvertuie  ».  En  1801,  Astley  Cooper  pratiqua  cette  opération  pour  l;! 
première  fois.  En  1806,  Ilimly  en  Allemagne,  après  en  avoir  démontré  dans  se  i 
cours  le  manuel  opératoire,  pratiqua  la  première  opération  sur  un  sourd.  Eli, 
fut  faite  depuis  cette  époque  par  tous  les  cliirurgiens  qui  s'occupèrent  de>3 
maladies  de  l'oreille,  et  parmi  eux  je  dois  citer  Itard,  Saissy,  Richerand,  beleauu 
Gair'al,  Ménière,  Fabrizi.  Les  indications  de  cette  opération  ne  se  trouvant  paj 
suffisamment  établies,  elle  fut  tentée  dans  des  conditions  très-diverses  et  avec  de< 
.résultats  souvent  très-médiocres.  Aussi  était-elle  presque  abandonnée  lorsqïii 
Bonnafont  et  Miot  en  France,  Schwartze  et  Grûber  en  Allemagne,  publièrent  dans 
ces  derniers  temps  sur  ce  sujet  des  travaux  importants. 

On  a  conseillé  la  perforation  chirurgicale  du  tympan  dans  deux  ordres  di 
lésions  de  l'oreille  moyenne  :  1°  dans  les  affections  aiguës  de  la  caisse,  soi^i 
pour  faire  cesser  la  douleur,  soit  pour  prévenir  une  complication  et  mettre  fin 
un  état  grave;  2"^  dans  un  certain  nombre  de  modifications  de  l'oreille  moyenn* 
pour  faire  cesser  la  surdité  lorsque  rintégi:;ité  du  nerf  acoustique  a  été  constatée 
Examinons  chacune  de  ces  indications  :  il  est  de  règle  de  faire  la  paracentèse  d\ii 
tympan  dans  les  abcès  de  la  caisse  ;  il  est  des  cas,  rares,  il  est  vrai,  oii  les  abcès  de  1:1 
caisse  se  vident  dans  le  pharynx  par  la  trompe  d'Eustache,  mais  ce  sont  des  fait.i 
exceptionnels,  et  le  plus  souvent  le  premier  effet  de  la  phlegmasie  est  de  bouche; 
l'orifice  interne  de  la  trompe.  Dans  ce  cas  c'est  la  membrane  du  t}Tiipan  quii 
cède  soit  à  la  pression  qu'exerce  l'épanchement,  soit  aux  altérations  que  l'in 
flammation  lui  fait  subir,  il  se  fait  une  perforation  qui  livre  passage  au  pus  diii 
l'oreille  moyenne.  Cette  ouverture  spontanée  se  fait  quelquefois  longtemp» 
attendre,  à  cause  de  la  résistance  de  la  membrane  tympanique,  et  jusqu'à  ce  qu'elll 
se  produise  les  malades  ressentent  des  douleurs  atroces.  Quelquefois  l'inflainii 
mation  de  l'oreille  moyenne  se  complique  d'accidents  cérébraux  très-gravess 
Dans  ces  conditions  on  ne  saurait  rester  spectateur  inactif  des  souffrances,  e« 
compromettre  la  santé  des  malades  par  une  temporisation  coupable.  Tous  lee 
auteurs  sont  unanimes  pour  conseiller  l'ouverture  artificielle  du  tympan,  quu 
met  rapidement  fin  aux  douleurs  et  aux  accidents  de  l'oreille.  11  n'en  est  plua 
de  même  lorsque  la  maladie  n'a  plus  la  même  importance.  Schwartze  conseilW 
la  paracentèse  dans  le  catarrhe  aigu  de  la  caisse  du  tympan  toutes  les  fois  quei 
l'épanchement  est  assez  abondant  pour  repousser  la  membrane  en  forme  d'anw 
poule.  Il  pratique  une  incision  de  2  à  4  millimètres  et  recommande  dd 
faire  des  lavages  dans  la  caisse  du  tympan.  On  a  conseillé  la  perforation  danai 
les  hémorrhagies  de  l'oreille  moyenne,  à  la  condition  d'intervenir  peu  de  temp» 
après  l'accident.  De  Trœltsch  n'est  pas  de  cet  avis  ;  cette  opération  est,  suivami 
lui,  sans  utilité,  car  le  sang  se  coagule  aussitôt  au  contact  de  l'air.  11  exprima 
la  crainte  que  dans  ce  cas  la  perforation  puisse  amener  la  suppuration.  On  f 
proposé  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  dans  le  cas  d'oblitératioDi 
complète  de  la  trompe  d'Eustache.  Schwartze  fait  observer  que  cette  oblitératiori 
est  rare,  et  il  en  met  même  en  doute  la  possibilité  sans  autres  troubles  du  côtiti 
de  l'oreille  interne,  mais  il  ne  rejette  pas  la  perforation  lorsque  l'oblitération' 
delà  trompe  est  bien  complète. 

Wilde  a  recommandé  la  perforation  contre  les  bourdonnements,  lorsque  ce» 
bruits  anormaux  sont  produits  par  la  compression  de  la  chaîne  des  osselets  et  diii 
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labyrinthe.  Cette  pression  est  le  plus  souvent  déterminée  par  l'hypertrophie 
de  la  membrane  interne  du  tympan.  Les  bruits  perçus  sont  des  bruissements, 
comme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'indiquer  ailleurs.  Joseph  Grùber  {Wiener 
mecUcin.  ZeiL,  1864,  t.  XII  et  XVI)  propose  la  perforation  dans  le  cas  d'adhérences 
anormales  de  la  membrane  du  tympan.  De  Trœltsch  et  Schwartze  pensent  que 
cette  opération  peut  être  utile,  mais  il  est  difficile  de  déterminer  dans  ce  cas  ce 
qui  appartient  à  l'oreille  moyenne  et  ce  qui  est  dû  à  une  affection  plus 
profonde. 

La  paracentèse  du  tympan  se  trouve  contre-indiquée  toutes  les  fois  qu'on  peut 
admettre  des  lésions  des  osselets  qui  auraient  provoqué  la  soudure  ou  l'engorge- 
ment des  articulations  de  l'oreille,  et  en  particulier  de  l'étrier  ;  toutes  les  fois  que 
la  surdité  est  héréditaire  ou  dépend  du  progrès  de  l'âge,  en  un  mot,  toutes  les 
fois  que  les  antécédents  du  malade  ne  permettent  pas  d'espérer  une  améliora- 
tion suffisante. 

Les  procédés  employés  pour  la  perforation  du  tympan  sont  nombreux. 
Himly,  qui  pratiquaun  des  premiers  cette  opération  en  1797,  se  servait  du  trocart, 
mais  il  déclare  que  dans  ces  conditions  la  perforation  ne  tarde  pas  à  se  fermer. 
Astley  Cooper  se  servait  également  d'un  trocart  fin  qu'il  prenait  soin  d'en- 
fermer dans  une  canule.  11  commençait  par  appliquer  la  canule  sur  le  point 
qu'il  avait  choisi  pour  l'opération,  puis  il  poussait  le  trocart  aussitôt  qu'il  sentait 
que  la  canule  était  appuyée  sur  le  tympan.  Cette  opération  faite  en  deux  temps 
avait  le  grave  inconvénient  de  faire  doublement  souffrir  les  malades  pai"  la 
pression  de  la  canule,  et  ensuite  par  la  ponction  ;  le  point  d'élection  choisi  par 
Astley  Cooper  était  la  partie  inférieure  de  la  membrane.  Par  son  procédé,  un  peu 
embarrassant  dans  la  manœuvre,  était-il  toujours  sûr  d'atteindre  la  partie  où  il 
voulait  faire  la  ponction,  et  le  moindre  mouvement  du  malade  ne  pouvait-il  pas 
faire  déplacer  les  instruments?  Saissy,Itard,Lafaye,  employèrent  des  instruments 
plus  volumineux  pour  empêcher  une  cicatrisation  trop  rapide,  mais  ne  purent 
parvenir  à  maintenir  l'ouverture  qu'ils  avaient  faite.  Deleau  songea  le  premier  à 
faire  subir  au  tympan  une  perte  de  substance  pour  en  empêcher  la  cicatrisa- 
tion. Son  instrument  se  compose  d'un  trocart  dont  la  pointe  est  contournée 
comme  un  tire-bouchon.  Ce  trocart  est  logé  dans  une  canule  dont  l'extrémité 
est  taillée  en  bords  tranchants.  La  canule  par  un  mouvement  de  rotation  sort 
dans  la  première  moitié  de  son  parcours  de  la  canule  ;  dans  la  seconde  moitié 
elle  y  rentre  en  attirant  à  elle  la  membrane  quelle  a  fixée  à  son  extrémité, 
et  vient  l'appliquer  surl'emporte-pièce  de  la  canule  qui  taille  ainsi  une  rondelle. 
L'instrument  de  Fabrizi  se  rapproche  du  précédent.  Comme  lui  il  a  une  canule 
dans  laquelle  est  introduit  un  trocart  qui  se  termine  en  une  petite  tige  à  la 
manière  d'un  petit  tire-bouchon,  cette  pointe  ne  dépasse  guère  les  bords  de  la 
canule.  En  imprimant  à  la  canule  un  mouvement  de  rotation  le  pas  de  vis  pénètre 
dans  la  membrane  du  tympan,  et  en  exécutant  la  rotation  complète  le  trocart 
fait  faire,  comme  dans  l'instrument  de  Deleau,  une  section  circulaire  et  à  l'em- 
porte-pièce.  Cet  instrument  a  l'avantage  sur  le  précédent  de  saisir  dès  le  pre- 
mier contact  la  membrane  et  de  ne  plus  la  lâcher  jusqu'à  ce  que  la  section  soit 
faite.  Fabrizi  assure  qu'il  a  pratiqué  un  certain  nombre  de  perforations,  et  que 
les  ouvertures  artificielles  ont  pu  être  conservées. 

Gairal  ne  se  servait  pas  de  trocart,  mais  d'une  canule  emporte-pièce  à  laquelle 
il  avait  fait  donner  l'incurvation  du  conduit  auditif,  ce  qui  exigeait  une  canule 
pour  chaque  oreille.  Ce  procédé  douloureux  et  incommode  avait  encore  l'incoii- 
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vénient  de  ne  pas  couper  le  tympan  sous  Ibrme  de  rondelle,  mais  d'v  faire  une, 
simple  incision. 

Kramer  (p.  165)  se  servait  exclusivement  d'une  canule  à  bords  tranclianlf 
qu'il  appliquait  vers  le  tiers  antéro-inférieur  de  la  membrane  du  tympan.  Une. 
pression  accompagnée  d'un  mouvement  de  rotation  suffisait  pour  faire  agir 
l 'emporte-pièce  et  déterminer  une  perforation  circulaire. 

Procédé  de  Bonnafonl  (p.  372).    Nous  devons  à  Bonnafont  les  travaux  le» 
plus  importants  publiés  en  France  sur  la  perforation  cbirurgicale  du  lynipaQ 
Son  perforateur  tient  par  son  mécanisme  de  ceux  de  Fabrizi  et  de  Deleau.  Il  se<| 
compose  d'une  tige  métallique  terminée  par  une  spirale,  cette  tige  est  placée 
dans  une  canule  dont  l'extrémité  se  termine  par  un  tranchant  circulaire 
très-acéré.  La  spirale  de  la  lige  dépasse  le  bord  de  la  canule  de  4  milU.i 
mètres. 

Le  malade  étant  assis,  le  conduit  auditif  dilaté  par  le  spéculum  bivalve  ét  ^ 
bien  éclairé,  on  l'habitue  à  supporter  la  pression  sur  le  tympan  d'uni 
stylet  boutonné.  Le  malade  étant  immobile,  on  dirige  l'instrument  sur  le  poinW 
qu'on  veut  perforer.  On  traverse  alors  d'un  coup  sec  la  membrane  du  tympan  et! 
on  continue  en  tournant  la  tige.  Celle-ci  en  pénétrant  applique  la  membrane^ 
sur  la  canule  qui  la  coupe  en  rondelle.  En  retirant  la  canule  on  ramène  laa 
partie  excisée.  Bonnafont  avait  d'abord  adapté  à  son  instrument  un  ressort  dontl 
la  détente  imprimait  à  la  canule  un  mouvement  de  rotation  rapide.  Ce  ressort-; 
avait  l'inconvénient  de  développer  une  force  toujours  égale  et  de  ne  pas  propor- 
tionner la  pression  à  la  résistance  du  tympan,  si  bien  que  la  section  n'avait  pass 
toujours  lieu  lorsque  la  membrane  très-épaissie  offrait  une  assez  grande  résis-- 
tance.  Il  y  a  renoncé  aujourd'hui. 

Les  difficultés  qu'on  rencontre  à  maintenir  la  perforation  avaient  fait  proposer 
par  Richerand  l'emploi  du  nitrate  d'argent.  Cette  méthode  avait  été  adoptée  parr 
Meuière,  qui  se  servait  d'un  crayon  de  nitrate  d'argent  pointu  et  mince.  Gec  ! 
crayon,  après  avoir  été  préalablement  humecté,  était  appliqué  sur  le  point  qu'oni 
voulait  perforer,  et  quelques  mouvements  de  rotation  suffisaient  pour  hâter  lai 
destruction  de  la  membrane.  Ménière  affirme  que,  par  ce  procédé,  il  a  toujours  f 
réussi  à  faire  la  perforation;  et  qu'il  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  Je  repro- 
cherai à  ce  procédé  de  nécessiter  un  temps  assez  long,  et  de  provoquer  par  la.i 
pression  sur  le  tympan  de  très-vives  douleurs.  Enfin  ces  perforations  phiss 
pénibles  et  plus  douloureuses  ne  présentent  pas  les  avantages  que  Ménière  leurr 
attribue  de  n'avoir  pas  la  même  tendance  à  se  cicatriser. 

Bonnafont  a  voulu  substituer  la  pâte  de  Vienne  au  nitrate  d'argent.  11  pra- 
tique la  cautérisation  profonde  de  la  membrane  à  l'aide  d'une  petite  cuveltB;' 
qu'il  remplit  préalablement  de  caustique  et  qu'il  applique  ensuite  sur  le^ 
tympan.  11  se  produit  une  eschare  qui  se  détache  quarante-huit  heures? 
après  et  provoque  par  sa  chute  l'ouverture  du  tympan.  Ce  procédé  a  l'inconvé-- 
nient  de  ne  pas  bien  limiter  l'eschare,  le  caustique  pouvant  s'étendre  et  couler. 
Il  est  aussi  d'une  application  incertaine,  la  cuvette  ne  pouvant  pas  être  appli-  - 
quée  et  maintenue  dans  le  point  choisi  d'avance.  La  méthode  de  paracentèse  • 
du  tympan  par  les  caustiques  est  aujourd'hui  tout  à  fait  abandonnée. 

Pour  maintenir  béante  la  perforation  du  tympan  on  a  eu  recours  à  d'autres  • 
procédés. 

De  Trœltsch  (p.  588)  propose  de  tailler  un  lambeau  dans  la  membrane  du  t 
tympan,  de  le  fixer  contre  une  partie  préalablement  avivée  de  la  caisse  ou  du 
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ionduit  afin  de  l'y  souder,  mais  il  ne  dit  pas  s'il  a  mis  à  exécution  ce  procédé 
it  s'il  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

Dans  une  communication  intéressante  au  Congrès  médical  international  de 
Paris  de  1867,  Wreden  {Comptes  rendus  du  Congrès  international,  p.  616) 
sroposa  pour  maintenir  l'ouverture  du  tympan,  non-seulement  de  perforer  la 
iiembrane,  mais  de  réséquer  le  manche  du  marteau.  Les  vaisseaux  par  lesquels 
a  nutrition  du  centre  de  la  membrane  s'effectue  sont  ceux  qui  suivent  le 
manche  du  marteau.  En  enlevant  donc  celui-ci  on  rend  très-difficile  la  cicatri- 
sation de  l'excision.  La  résection  du  manche  du  marteau  permet  de  pratiquer 
ine  excision  plus  large,  et  on  sait  que  la  perforation  occupant  les  deux  tiers 
[le  la  membrane  ne  s'oblitère  presque  jamais.  Wreden  fait  enfin  remarquer  que 
lans  les  otorrhées,  lorsque  le  manche  du  marteau  est  exfolié  ou  détruit,  la 
olution  de  continuité  de  la  membrane  ne  se  ferme  jamais.  Wreden  présenta  au 
Congrès  un  instrument  qu'il  nomme  sphyrotome  destiné  à  réséquer  le  manche  du 
mar'teau  et  à  retirer  le  fragment  osseux  avec  le  lambeau  de  la  membrane  qui  y 
adhère.  Le  sphyrotome  se  compose  de  ciseaux  concaves  afin  de  ne  plus  laisser  échap- 
per le  marteau  une  fois  saisi,  et  d'une  pince  à  extrémités  mousses  placée  immédia- 
ement  au-dessous.  Une  canule  qui  les  enveloppe  et  que  l'on  pousse  avec  un 
levier  fait  à  la  fois  fermer  les  ciseaux  et  la  pince.  Avec  cet  instrument  la  partie 
réséquée  ne  peut  tomber  dans  la  caisse,  et  la  chaîne  des  osselets  ne  peut  en 
aucune  manière  être  disloquée. 

Pour  prévenir  la  cicatrisation  du  tympan,  dans  le  cas  oii  il  est  nécessaire  de 
maintenir  béante  l'ouverture  artificielle,  on  a  eu  depuis  longtemps  l'idée  de 
placer  dans  les  lèvres  de  la  plaie  des  corps  étrangers  qui  maintiendraient  la 
perforation.  Saissy  conseillait  d'introduire  des  cordes  à  boyau,  des  tiges  de 
plomb;  Yearseley  des  bourdonnets  de  charpie  ;  Philipeaux  de  petites  bougies  en 
caoutchouc.  Les  accidents  qui  furent  la  conséquence  de  ces  applications  obli- 
gèrent à  y  renoncer.  En  1845,  Frank  avait  eu  l'idée  de  placer  dans  l'ouverture 
tympanique  une  petite  canule  en  or.  En  1868,  Politzer  fit  construire  de  petits 
oeillets  en  caoutchouc  durci  qui  étaient  maintenus  en  place  par  une  rainure 
dans  laquelle  venaient  se  placer  les  lèvres  de  la  plaie,  il  parvint  ainsi  à  main- 
tenir béante  une  perforation  pendant  près  de  six  mois,  mais  comme  toujours  le 
succès  ne  fut  pas  durable.  L'application  de  l'œillet  de  Politzer  ne  se  fait  pas 
sans  difficultés.  Quelque  léger  qu'il  soit,  il  a  une  tendance  à  être  entraîné  par 
son  propre  poids.  Sa  chute  dans  le  conduit  auditif  est  sans  inconvénient, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  son  introduction  dans  la  caisse  du  tympan, 
|ui  peut  donner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves.  Pour  remplir  le  même  but, 
Bonnafont  a  fait  construire  plusieurs  instruments  ingénieux.  C'est  d'abord  une 
canule  en  argent  de  la  longueur  du  conduit  auditif,  et  terminée  par  deux 
ailerons  montés  sur  deux  tiges  dont  l'extrémité  opposée  fait  saillie  à  l'ouver- 
ture extérieure.  Quand  ils  sont  ouverts  ils  forment  deux  saillies  qui  dépassent 
a  canule  et  empêchent  le  retrait  de  celle-ci.  Quand  ils  sont  fermés  ils  dispa- 
raissent dans  la  canule.  Cet  instrument  a  l'inconvénient  de  tous  ceux  qui  ont 
été  placés  dans  une  ouverture  du  tympan,  il  détermine  des  accidents  qui  ne 
permettent  pas  d'en  continuer  l'usage. 

Dans  ces  derniers  temps,  Bonnafont  a  fait  construire  deux  instruments  fort 
ingénieux  dont  nous  trouvons  la  description  dans  le  travail  de  Lévi  sur  les 
moyens  proposés  pour  maintenir  ouverte  une  perforation  chirurgicale  de  la 
membrane  du  tympan  [Annales  des  maladies  de  l'oreille,  t.  I,  p.  551).  L'un 
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de  ces  instruments  construit  par  Matliieu  permet  de  perforer  le  tympan  au  moyeu 
d'un  emporte-pièce  et  de  fixer  en  même  temps  une  petite  canule  dans  l'ouver- 
ture faite  à  la  membrane  ;  mais  cette  canule  ne  présentant  qu'un  rebord  qui 
i'enipcche  de  pénétrer  dans  la  caisse  peut  aisément  tomber  dans  le  conduit 
auditif.  L'autre  instrument  se  compose  d'un  trocart  coudé  dont  la  canule  en 
aluminium  de  3  centimètres  de  longueur  et  de  3  millimètres  de  diamètre  tra- 
verse la  membrane  avec  la  pointe  de  l'instrument.  Cette  canule  est  munie  d'une 
rondelle  qui  limite  la  pénétration  du  trocart.  Elle  a  dans  son  intérieur  de  petites 
ailettes  qui  sortent  quand  elle  est  introduite  et  qui  la  retiennent  dans  l'ouver- 
ture du  tympan, 

Voltolini  a  proposé  d'introduire  un  petit  anneau  d'or  ou  d'aluminium  pour 
établir  une  communication  entre  l'oreille  externe  et  la  caisse.  J'emprunte  encore 
sa  description  au  travail  de  Lévi.  Voici  comment  opère  le  chirurgien  de  Breslau  : 
Il  fait  une  incision  de  chaque  côté  du  manche  du  marteau  qui  commence  tout 
près  de  la  courte  apophyse  et  se  prolonge  sans  aller  trop  loin  vers  l'extrémité  I 
spatuliforme.  11  embrasse  l'osselet  ainsi  dégagé  sur  un  petit  anneau  brisé  creux  [ 
dont  les  deux  extrémités  sont  taillées  en  biseau,  et  dont  la  convexité  présente 
une  ouverture  ovalaire.  Une  pince  spéciale  est  destinée  à  placer  l'anneau  sur  le 
manche  du  marteau  et  à  le  serrer  sur  cet  osselet.  La  première  application  de 
cet  ap])areil  a  été  faite  sur  une  femme  de  cinquante-six  ans,  tourmentée  par  des 
bourdonnements  et  qui  n'entendait  qu'à  l'aide  d'un  fort  cornet  acoustique. 
L'opération  fut  suivie  d'une  suppuration  qui  ne  dura  que  peu  de  temps.  Quatre 
semaines  après  l'opération  les  bruits  avaient  cessé  presque  complètement  ;  l'amé- 
lioration de  l'ouïe  était  notable  ;  huit  mois  après  l'anneau  était  toujours  sup- 
porté sans  gêne  et  sans  accident.  Voltolini  a  appliqué  son  anneau  un  certain 
nombre  de  fois,  mais  nous  ne  savons  pas  quels  ont  été  exactement  les  résultats. 

L'application  de  l'anneau  de  Voltolini  n'est  pas  facile,  et  elle  ne  sera  pos- 
sible que  lorsque  le  manche  du  marteau  restera  bien  visible,  lorsque  la  mem- 
brane du  tympan  ne  sera  pas  déprimée  sur  le  fond  de  la  caisse,  et  que  lorsque 
celle-ci  aura  conservé  ses  dimensions  normales  :  toutes  conditions  qui  sont 
l'exception  dans  le  cas  d'épaississement  du  tympan. 

J'ai  exposé  les  conditions  dans  lesquelles  la  perforation  du  tympan  avait  été 
proposée,  et  les  procédés  opératoires  par  lesquels  elle  a  été  faite.  Parmi  ces 
divers  procédés  il  est  nécessaire  de  faire  un  choix;  je  commencerai  par  décla- 
rer que  j'ai  renoncé  tout  à  fait  à  l'emploi  des  caustiques,  leur  emploi  étant 
toujours  très-douloureux  et  leurs  résultats  ne  me  paraissant  pas  sensiblement 
préférables  aux  autres  procédés. 

On  ne  saurait  faire  la  perforation  du  tympan  dans  tous  les  points  de  la  mem- 
brane. C'est  dans  le  segment  antérieur  qu'on  s'exposerait  à  blesser  la  corde  du 
tympan,  la  blessure  de  ce  nerf  serait  très-douloureuse  et  pourrait  provoquer  de 
graves  accidents. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  utilité  à  réséquer  le  manche  du  marteau,  il  faut  en  éviter  le 
voisinage,  car  la  pression  exercée  à  sa  surface  pourrait  avoir  un  retentissement 
fâcheux  sur  le  labyrinthe  par  la  pression  des  osselets,  et  pourrait  même  provo- 
quer la  disjonction  de  ces  os.  Le  segment  postérieur  du  tympan  présente  un 
espace  suffisant  et  n'a  pas  dans  son  voisinage  des  organes  qu'on  puisse  craindre 
de  léser.  C'est  donc  celte  région  qu'on  devra  choisir  pour  pratiquer  la  paracentèse  . 

Lorsqu'il  s'agira  simplement  de  donner  issue  au  liquide  de  la  caisse,  une 
simple  incision  à  l'aide  d'un  petit  couteau  suffira,  et  celui  qui  sert  pour  la  cataracte 
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iv  sera  l'instrument  le  plus  commode.  Si  au  contraire  il  est  nécessaire  de  faire  une 
I»  large  incision  pour  donner  passage  aux  ondes  sonores,  on  pourra  se  servir  des 
n  Hivers  instruments  indiqués  plus  haut  et  en  particulier  de  celui  de  Bonnafont; 
SI  mais  on  ne  devra  pas  oublier  que,  quoi  qu'on  fasse,  on  ne  parviendra  pas  à  main- 
«  tenir  toujours  l'ouverture  qu'on  aura  pratiquée.  Je  ne  connais  pas  un  seul  fait 
iC  dans  lequel  la  perforation  partielle  du  tympan  ait  pu  être  conservée.  Dans  ce  cas 
j  la  perforation  peut  faire  beaucoup   d'honneur  au  chirurgien  qui  provoque 
^  instantanément  une  amélioration  très-sensible;  mais  ce  n'est  pas  immédiatement 
Il  qu'on  peut  juger  les  résultats  de  cette  opération,  c'est  quelques  mois  après  qu'il 
|i  faut  seulement  les  apprécier.  Combien  de  malades  m'ont  dit  qu'après  avoir  été 
i  passagèrement  améliorés  ils  étaient  devenus  beaucoup  plus  sourds  !  C'est  qu'en 
I  effet  le  tissu  cicatriciel  qui  se  forme  est  beaucoup  plus  dense,  et  il  détermine 
I  une  rétraction  de  la  membrane  du  tympan  qui  reproduit  la  pression  qu'on 
i  avait  précisément  voulu  faire  cesser.  Nous  examinerons  à  propos  des  affections 
de  la  caisse  si  je  traitement  moins  brillant  et  moins  prorapt  de  la  dilatation  ne 
donne  pas  des  résultats  plus  durables  et  par  conséquent  meilleurs.  Pour  moi,  je 
pratique  fort  rarement  cette  opération  dans  le  cas  d'épaississement  simple  du 
tympan.  Je  partage  l'opinion  de  de  Trœltsch  et  de  Schwarlze,  qui  déclarent  que 
jusqu'à  présent  un  résultat  durable  n'a  été  constaté  par  les  auteurs  dignes  de 
foi  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas. 

VI.  Inflammations  de  l'oreille  moyenne.     De  tOUtCS  les  affections  de  l'organe 

de  l'ouïe,  les  inflammations  de  l'oreille  moyenne  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes.  Tantôt  elles  sont  déterminées  par  le  milieu  dans  lequel  le  malade 
se  trouve  place,  tantôt  elles  preiment  naissance  dans  les  conditions  générales 
de  santé  de  l'individu  lui-même.  Dans  ce  dernier  cas  elles  peuvent  être  le 
résultat  de  la  propagation  d'une  maladie  du  voisinage,  ou  bien  être  l'expression 
d'une  dialhcse.  On  comprend  par  cet  aperçu  sommaire  les  variétés  de  nature  et 
de  forme  que  l'inflammation  de  la  caisse  du  tympan  pourra  présenter.  Elle  pourra 
se  produire  à  l'état  aigu  ou  chronique,  se  manifester  par  une  sécrétion  abon- 
dante ou  par  une  simple  humidité  ;  le  produit  de  sécrétion  sera  catharral,  puru- 
lent, séreux,  hémorrhagique.  Il  pourra  déterminer  des  modifications  profondes 
des  organes  contenus  dans  la  caisse  du  tympan  ou  entraîner  des  lésions  graves 
de  ces  organes,  comme  la  perforation  du  tympan,  la  perte  des  osselets. 

Pour  présenter  le  tableau  le  plus  complet  de  ces  variétés  si  multiples,  nous 
décrirons  l'otite  catarrhale  aiguë,  l'otite  catarrhale  chronique,  l'otite  purulente 
aiguë,  l'otite  purulente  chronique  ou  otorrhée. 

Otite  catarrhale  aiguë.  L'otite  catarrhale  se  manifeste  à  tous  les  âges,  elle 
est  cependant  plus  rare  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  En  1869,  Parrot 
l'a  signalée  chez  les  nouveau-nés  {Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
9  avril  1869),  et  à  la  même  époque  Baréty  et  Renaut  publiaient  un  travail  im- 
portant sur  le  même  sujet.  Duverney  avait  déjà  signalé  la  fréquence  de  l'otite 
de  la  caisse  du  tympan  chez  les  jeunes  enfents,  de  Trœltsch  considère  qu'elle 
est  assez  fréquente  pour  se  produire  deux  fois  sur  trois.  Wreden  rapporte  que 
sur  80  autopsies  il  a  trouvé  14  fois  l'oreille  moyenne  atteinte  d'affection  catar- 
rhale {Archives  de  physiologie,  mai  1869). 

Si  on  considère  que  la  caisse  du  tympan  n'est  pas  vide  au  moment  de  la 
naissance,  mais  remplie  par  un  bourrelet  muqueux  et  par  une  matière  colloïde 
spéciale,  que  ces  éléments  se  résorbent  et  disparaissent  peu  de  jours  après  la 
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naissance,  on  comprendra  que  l'oreille,  en  subissant  celte  transformation 
devienne  très-sensible  aux  influences  extérieures,  et  que  l'otite  soit  aussi  Iré' 
quente  que  la  conjonctivite  catarrhàle. 

L'alhrepsie  cbez  les  nouveau-nés  s'accompagne  babitnellement  de  catarrhe 
de  l'oreille  moyenne,  et  on  ne  saurait  dans  ce  cas  invoquer  une  cause  extérieure  " 
car  l'aliection  de  l'oreille  disparaît  avec  les  accidents  gaslro-iiitestinanx.  J'ai  é 
appelé  il  y  a  peu  de  temps  auprès  d'un  nouveau-né  qui,  à  la  suite  de  cliang 
ments  de  nourrice  répétés  et  justifiés,  présentait  les  symptômes  de  l'atlirepsie 
Des  lotions  émollientes  dans  l'oreille  et  le  sein  d'une  bonne  nourrice  modifièren 
Irès-promptement  l'alfeclion  de  l'oreille  moyenne,  qui  disparut  assez  rapidemen 
sans  laisser  de  trace  quoique  la  membrane  du  tympan  ait  été  déchirée.  Dupla 
attribue  la  fréquence  de  l'otite  moyenne  cbez  les  nouveau-nés  au  mouvement  d 
nutrition  extrêmement  actif  qui  s'opère  à  ce  moment  de  la  vie,  et  comme 
l'athrepsie  est  caractérisée  par  l'inflammation  de  la  muqueuse  gastro-intestinale, 
on  peut  admettre  que  d'autres  muqueuses,  et  en  particulier  celle  de  la  caisse, 
puissent  participer  à  cette  disposition  morbide. 

Plus  tard  l'otite  moyenne  aiguë  a  souvent  pour  cause  une  maladie  générale. 
On  l'observe  pendant  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole. 
Pour  Cordier  l'otite  catarrhàle  existe  chez  tous  les  malades  atteints  de  rougeole. 
Elle  peut  être  légère  et  ne  se  manifester  par  aucun  symptôme.  Dans  cette  maladie 
la  muqueuse  du  pharynx  est  toujours  affectée  particulièrement.  Dans  la  fièvre 
typhoïde  et  par  conséquent  dans  le  typhus  il  se  produit  des  otites  moyennes 
aiguës.  On  a  observé  également  l'otite' catarrhàle  comme  complication  delà 
pneumonie,  de  la  bronchite  et  de  la  pleurésie.  Les  violences  exercées  sur  la 
membrane  du  tympan  provoquent  l'inflammation  de  la  caisse.  J'ai  eu  occasion 
de  l'observer  à  la  suite  de  perforations  traumatiques  du  tympan.  L'introduction 
d'un  liquide  dans  la  caisse,  soit  comme  agent  thérapeutique,  soit  accidentelle- 
ment, pendant  le  bain  de  mer  ou  de  rivière,  ou  pendant  l'usage  de  la  douche 
nasale,  a  pu  également  développer  l'otite  moyenne.  Buck  [Diagnostic  et  traite- 
ment des  maladies  de  F  oreille,  p.  152)  signale  l'administration  de  la  quinine 
chez  les  enfants  comme  ayant  pu  développer  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne. 
Il  en  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  trois  à  cinq  ans  chez  lequel  l'admi- 
nistration de  30,  puis  de  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  avait  déter- 
miné cliaque  fois  de  vives  douleurs  d'oreille. 

.  ;  L'inflammation  de  la  caisse  peut  être  consécutive  à  celle  de  la  membrane  du 
tympan  lorsque  celle-ci  a  été  interstitielle  et  a  déterminé  une  perforation  de 
cette  membrane.  Elle  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  ou  en  même  temps 
qu'une  inflammation  de  la  muqueuse  de  la  gorge  ou  de  la  région  noso-pha- 
ryngienne.  Elle  est  déterminée  alors  par  l'action  du  froid.  Elle  peut  aussi  se 
produire  dans  le  courant  des  fièvres  éruptives  ou  des  affections  spécifiques  telles 
que  la  syphilis  ou  la  diphthérie,  soit  que  l'inflammation  ait  gagné  la  caisse  du 
tympan  par  la  trompe  d'Eustache,  soit  qu'elle  se  soit  développée  en  même 
temps  que  les  manifestations  de  ces  maladies. 

L'otite  catarrhàle  de  la  caisse  du  tympan  est  une  des  complications  les  plus 
habituelles  de  la  phthisie  pulmonaire.  On  l'observe  très-souvent  dans  la  période 
ultime  de  la  maladie,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  constater  même  au  premier 
degré  de  cette  affection.  Je  l'ai  observée  bien  souvent  au  début  de  cette  maladie, 
et  la  guérison  m'a  paru  intimement  liée  à  celle  de  la  maladie  pulmonaire.  Que 
l'otite  se  produise  au  début  de  la  tuberculisation  pulmonaire  ou  aux  périodes 
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ultimes  de  cette  affection,  elle  est  presque  toujours  liée  aux  altérations  que 
subit  la  muqueuse  naso-pliaryngienne.  Pourieux  (thèse  inaugurale,  1874)  a 
constaté  sur  400  malades  23  lois  l'otite  de  l'oreille  moyenne,  ce  qui  fait 
environ  6  fois  sur  100.  Mais  l'otite  qu'on  observe  chez  les  tuberculeux  est-elle 
simplement  catarrhale,  ou  est-elle  tuberculeuse?  En  un  mot,  y  a-t-il  une  otite 
tuberculeuse?  Les  deux  opinions  ont  été  soutenues.  Mais  l'otite  tuberculeuse 
est  aujourd'hui  généralement  admise.  Ces  miinifestations  de  la  diatlièse  tuber- 
culeuse ne  s'observent  pas  seulement  chez  l'homme,  les  études  de  Schutz 
{Tuberculose  de  l'oreille  chez  le  porc,  in  Arcli.  de  Virchow,  t.  LXVI,  p.  93)  ne 
laissent  pas  de  doute  sur  la  nature  de  ces  manifestations  au  moins  chez  cet 
animal. 

Les  maladies  chroniques  qui  provoquent  des  modifications  considérables  de 
l'état  du  sang  prédisposent  aux  affections  catarrhales  de  l'oreille  moyenne.  Je 
citerai  entre  autres  l'albuminurie  et  le  diabète.  Je  ne  pense  pas,  comme  pour  la 
tuberculose,  qu'il  y  ait  un  lien  intime  entre  ces  maladies  et  l'otite,  mais 
celle-ci  se  développe  comme  une  complication  fréquente  des  premières. 

Anatomie pathologique.  Kutschariantz,  de  Tiflis  (Arch.  f.  Heilkunde,  Bd.  X, 
p.  119),  a  étudié  l'intlammation  de  l'oreille  moyenne  chez  300  enfants  d'âges 
différents.  Après  avoir  examiné  quel  était  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  l'état 
normal  de  l'oreille  moyenne,  il  a  recheiché  les  altérations  que  subissaient  les 
parties  de  l'oreille  dans  le  cours  de  l'inflammation. 

A  quatre  mois  de  la  vie  utérine,  l'oreille  moyenne  ne  contient  aucune  cavité. 
Trois  replis  transparents,  riches  en  vaisseaux,  dont  le  plus  grand  a  été  décrit 
par  de  Trœltsch,  remplissent  la  cavité  du  tympan.  Ils  sont  baignés  par  un 
liquide  aqueux,  gluant,  qui  remplit  les  espaces  qu'ils  laissent  entre  eux.  A  cinq 
mois  les  replis  commencent  à  diminuer.  Vex's  six  ou  sept  mois  les  deux  replis 
les  plus  petits  n'existent  plus.  A  la  naissance  la  caisse  est  pleine  d'un  liquide 
transparent,  et  il  n'y  a  pas  de  vide.  Kutschariantz  a  constaté  deux  ordres  de 
lésions:  1"  tantôt  elles  ont  pour  siège  le  liquide  de  la  caisse;  2"  tantôt  les 
parois.  D'après  l'examen  de  200  cas  il  a  constaté  :  1"  l'inflammation  c.itarriiale 
légère  avec  chute  partielle  de  l'épithélium;  2»  l'inflammation  catarrhale 
intense,  gonflement  considérable  de  la  muqueuse,  chute  complète  de  l'épithélium. 
Otite  purulente  avec  ulcération  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Cordier  a  indiqué  les  lésions  que  l'on  observe  dans  le  cours  des  affections 
éruptives,  mais,  n'ayant  fait  les  autopsies  que  de  malades  qui  avaient  succombé 
avec  des  complications  graves  du  côté  de  l'oreille,  il  a  trouvé  plusieurs  fois  du 
pus  occupant  l'oreille  moyenne  et  les  cellules  mastoïdiennes.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ses  observations  à  propos  de  l'otite  purulente  aiguë. 

Fanton  a  publié  trente  observations  parmi  lesquelles  six  lui  appartiennent 
les  autrès  ont  été  relevées  dans  différents  auteurs,  elles  démontrent  les  rapports 
qui  existent  entre  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne  et  les  lièvres  exanlhé- 
matiques.  Les  lésions  que  l'on  constate  à  l'autopsie  sont  : 

1"  Dans  la  rougeole,  du  boursouflement,  de  la  tuméfaction,  une  sécrétion 
visqueuse  et  épaisse  qui  ne  peut  s'échapper  par  la  trompe  d'Eustache,  et  exerce 
une  compression  sur  les  organes  contenus  dans  l'oreille  moyenne.  La'  scarlatine 
et  la  variole  donneraient  presque  toujours  lieu  à  la  production  d'une  otite 
suppurce. 

Dieulafoy  a  appelé  l'attention  sur  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  dans  le  cours 
de  l'albuminurie.  Dans  ce  cas,  il  ne  se  fuit  pas,  comme  dans  les  cavités  séreuses 
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un  épancliement  simple  du  li(jiii(le,  car  il  trouverait  parla  trompe  une  issuequi 
ne  lui  permettrait  pas  de  s'accumuler,  mais  on  observe  d';ibord  une  otite  calar- 
rhale  de  la  caisse  dont  le  premier  résultat  est  d'oblitérer  la  trompe  et  de  trans- 
former la  caisse  en  une  cavité  close  dans  la(|uelle  un  épancliement  se  produit 
ensuite.  Le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  s'oljserve  également  dans  le  cours  du 
diabète  arrivé  à  une  période  cachectique  avancée.  Aucune  nialadie,  en  eflet, 
ne  donne  lieu  à  de  plus  i'réquentes  inflammations  des  muqueuses,  et,  si  une 
cause  fortuite  et  accidentelle  t'ait  naître  l'otite  catarrhale,  elle  trouve  du  moins  un 
terrain  bien  préparé.  J'en  ai  observé  un  fait,  intéressant  par  la  quantité  du 
liquide  sécrété,  dans  le  service  du  docteur  Maurice  Raynaud  à  l'hôpital  de  la 
Charité.  Le  malade,  atteint  d'un  diabète  fort  grave  et  rendant  des  quantités 
énormes  de  sucre,  était  arrivé  à  cet  état  de  cachexie  caractérisé  surtout  par  un 
œdème  généralisé.  L'otite  de  l'oreille  moyenne  se  produisit  sans  douleurs  exces- 
sives et  fut  caractérisée,  peu  de  temps  après  son  apparition,  par  l'écoulement  d'un 
liquide  absolument  muqueux,  transparent,  et  ne  paraissant  contenir  aucune 
trace  de  pus.  L'écoulement  se  faisait  goutte  à  goutte,  et  le  liquide  aurait  pu  être 
recueilli  en  grande  quantité,  on  eiît  pu  très-probablement  y  reconnaître  la 
présence  du  sucre,  mais  cette  recherche  ne  fut  pas  faite,  et,  lorsque  je  vis  le 
malade,  l'écoulement  encore  abondant  était  cependant  diminué,  et  ne  se  faisait 
plus  en  quantité  suffisante  pour  permettre  une  analyse.  Ce  malade  a  succombé 
quelque  temps  après  aux  progrès  de  la  maladie  générale.  J'ai  pratiqué  l'autopsie 
de  l'oreille  malade,  et  j'ai  constaté  : 

1»  Que  la  membrane  du  tympan  présentait  une  assez  large  perforation  dans 
son  segment  antérieur,  perforation  que  j'avais  constatée  pendant  la  maladie; 

2»  Que  la  muqueuse  de  la  caisse  était  ramollie,  d'un  aspect  rouge  vineux,  et 
qu'il  y  avait  du  muco-pus  à  sa  surface  ; 

30  Que  les  cellules  mastoïdiennes  étaient  pleines  de  pus  ayant  les  mêmes  carac- 
tères que  celui  de  la  caisse.  Au  microscope,  j'ai  constaté  la  présence  d'un  assez 
grand  nombre  de  globules  de  pus  dans  un  liquide  muqueux.  La  muqueuse 
était  également  ramollie. 

Les  lésions  n'avaient  pas  dépassé  l'oreille  moyenne  et  les  cellules  mastoïdien- 
nes. Le  vestibule  et  l'oreille  interne  ne  présentaient  aucune  trace  d'altération. 

■  Comme  nous  l'avons  vu,  le  travail  inflammatoire  oblitérant  tout  d'abord  les 
issues  par  lesquelles  les  lifjuides  sécrétés  pourraient  s'écouler,  ceux-ci  exercent 
sur  les  organes  de  la  caisse  et  sur  la  membrane  du  lympnn  en  particulier  une 
pression  qui  ne  tarde  pas  à  produire  des  déchirures.  On  observe  dans  ce  ca& 
des  perforations,  tantôt  par  décollement  de  la  membrane  autour  du  cercle  tym- 
panique,  tantôt  par  déchirure  auprès  du  manche  du  marteau,  tantôt  les  perfor 
rations  ont  pour  siège  la  partie  supérieure  dans  le  voisinage  du  promontoire. 
Le  siège  varié  des  perforations  indique  que  la  membrane  a  cédé'  à  une 
pression  de  dedans  en  dehors,  et  qu'elle  s'est  rompue  à  son  point  le  plus  faible, 
celui  où  il  s'était  peut-être  fait  un  petit  travail  d'ulcération. 

Symptômes.  Les  symptômes  de  l'otite  moyemie  s'annoncent  toujours  par 
des  douleurs  sourdes,  profondes,  s'accompagnant  de  battements  vasculaires 
et  de  bourdonnements.  Les  douleurs  semblent  se  propager  au  pharynx  sans  qu'il 
se  produise  d'angine,  et  les  mouvements  de  déglutition  sont  pénibles.  Chaquô 
mouvement  de  mastication  a  également  un  retentissement  douloureux.  L'otile 
catarrhale  peut  se  produire  sans  fièvre  ni  réaction  générale,  mais  elle  se 
manifeste  souvent  avec  de  la  fièvre,  et  s'accompagne  alors  de  céphalalgie, 
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d'insomnie  et  même  de  vertiges.  Les  malades  ressentent  des  hittements  qui 
sont  isochrones  au  pouls  et  caractérisent  bien  l'état  de  congestion  des  parties  ; 
ces  battements  sont  visibles  à  l'aide  d'un  éclairage  suffisant.  Les  bourdonnements 
sont  variés,  les  malades  se  plaignent  de  bruits  de  conque,  de  siiïlets  et  de  bruits 
musicaux.  La  rupture  du  tympan,  en  permettant  au  liquide  de  s'écouler  et  en 
faisant  cesser  la  compression  amène  un  soulagement  marqué. 

Lorsque  cette  première  période  d'invasion,  de  douleur  et  de  compression  des 
organes,  a  cessé,  on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître  un  écoulement.  Celui-ci  est 
muqueux,  glaireux,  légèrement  jaune,  filant  comme  du  blanc  d'oeuf.  Ce  liquide 
devient  purulent,  si  un  travail  inflammatoire  plus  profond  transforme  l'otite 
catarrbale  en  inflammation  purulente. 

Il  est  presque  superflu  de  constater  le  degré  de  sensibilité  d'une  oreille 
atteinte  d'otite  catarrhale,  cet  examen  cependant  permettra  d'affirmer  que  le  mal; 
est  localisé  dans  la  caisse  du  tympan. 

Si  on  recherche  en  effet  le  degré  d'audition,  on  constate  que  sur  l'oreille  la 
perception  est  presque  nulle  :  comment  en  serait-il  autrement,  et  comment  com- 
prendre que  le  son  puisse  traverser  un  milieu  tuméfié  et  plein  de  mucus?  mais, 
si  on  recherche  la  perception  des  sons  par  les  os  du  crâne  ou  la  région 
mastoïdienne,  on  retrouve  l'état  normal,  ce  qui  donne  la  mesure  de  la  locali- 
sation du  mal. 

Il  est  bien  rare  que  l'otite  catarrhale  débute  d'emblée  sans  être  précédée  par 
un  malaise  général,  un  état  d'affaiblisspment  de  la  santé  qui,  sans  être  l'état 
normal,  n'est  pas  encore  la  maladie.  L'otite  ne  me  semble  faire  exception  à  cette 
règle  que  dans  le  cas  où  elle  est  provoquée  par  un  traumatisme  ou  par  un 
refroidissement  brusque  comme  celui  qu'on  ressent  en  mettant  la  tête  à  la 
poi  tière  d'un  wagon  pendant  la  marche  d'un  train  rapide. 

L'otite  débute  par  une  période  douloureuse  variable  de  durée,  mais  ne  dépas- 
sant guère  deux  ou  trois  jours.  Lorsque  la  rupture  du  tympan  se  produit,  les 
malades  éprouvent  du  soulagement,  mais  on  ne  saurait  regarder  cette  amélio- 
ration avec  joie,  car  c'est  au  prix  d'une  lésion  grave  qu'elle  aura  été  obtenue. 

La  durée  de  l'écoulement  est  variable  ;  elle  cesse  parfois  après  quelques 
jours  pour  reparaître  soudain  sans  douleur  et  sans  cause  appréciable. 

J'ai  été  consulté  il  y  a  quelque  temps  pour  un  jeune  entant  de  six  ans  qui  avait 
été  pris  le  19  janvier  d'une  otite  aiguë  catarrhale.  Le  5  février  il  était  en  bonne 
voie  de  guérison  et  peu  de  jours  après  l'écoulement  avait  tout  à  lait  cessé,  et 
on  pouvait  croire  à  une  guérison,  lorsque  le  16  lévrier  il  fut  repris  d'un  nouvel 
écoulement  glaireux  et  très-abondant  sans  qu'on  ^it  pu  déterminer  la  cause  qui 
avait  provoqué  ce  retour. 

La  durée  de  l'otite  catarrhale  aiguë  est  d'environ  un  mois,  et  on  doit  s'esti- 
mer heureux  quand  on  a  pu  obtenir  la  guéiison  dans  ce  délai.  Peu  de  temps 
après  la  cessation  de  l'écoulement  de  la  membrane  du  tympan  ne  tarde  pas  à  se 
régénérer  avec  la  merveilleuse  vitalité  qu'on  connaît.  L'audition  revient  habi- 
tuellement à  l'état  normal,  mais  on  constate  cependant  quelquefois  un  lé"er 
épaississement  fibreux  du  tympan  et  un  peu  de  roideur  de  la  chaîne  des 
osselets. 

T raitement.  Il  est  très-important  de  ne  pas  laisser  passer  à  l'état  chronique 
l'otite  catarrhale  simple,  on  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soins  au  traite-, 
ment.  L'otite  survenant  très-souvent  chez  des  personnes  dont  les  voies  digestives 
ne  sont  pas  en  parfait  état,  il  sera  toujours  bon  de  piescriie  dès  le  début  quel". 
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ques  purgatifs  doux,  qu'on  renouvellera  deux  fois  à  quelques  jours  de  distance 
On  choisira  de  préférence  les  préparations  salines  sous  forme  d'eau  naturelle 
ou  en  solution  artificielle.  Un  vomitif  aurait  peut-être  l'inconvénient  de  hâter 
la  rupture  du  tympan  par  les  efforts  du  vomissement.  On  ne  devra  pas  né-liger 
non  plus  de  recourir  à  une  révulsion  sur  l'apophyse  mastoïde  à  l'aide  d'une 
mouche  de  Milan  qu'on  laissera  couler  pendant  trois  jours.  Si  la  membrane  du 
tympan  est  }.erfoi  ce,  on  prescrira  des  injections  chaudes  avec  la  décoction  de 
tète  de  pavot  qu'on  rendra  un  peu  astringente  par  l'addition  d'une  petite  quan- 
tité de  borax  en  poudre.  Plus  tard  on  remplacera  la  décoction  de  pavot  par 
une  préparation  plus  astringente,  comme  la  décoction  de  feuilles  de  ronces  ou 
de  feuilles  de  noyer.  Enfin  on  aura  recours,  si  cela  ne  suffit  pas,  aux  injec- 
tions chloralées  au  1/10«.  Le  chloral  me  semble  particulièrement  indiqué  par  la 
rapidité  avec  laquelle  il  dessèche  les  muqueuses. 

S'il  reste  après  guérison  une  certaine  surdité  par  roideur  des  organes  de 
transmission,  il  sera  nécessaire  pour  la  faire  cesser  de  pratiquer  pendant  quelque 
temps  des  insufUalions  dans  la  caisse  du  tympan. 

,  Otite  catarrhale  chronique.  L'otite  catarrhale  chronique  est  une  des  mala- 
dies de  l'oreille  qui  provoque  le  plus  souvent  la  surdité;  on  l'observe  à  tous  les 
âges,  chez  l'enfant  comme  chez  le  vieillard.  Elle  pourra  succéder  à  une' otite 
catarrhale  aiguë,  ou  bien  être  le  résultat  de  la  propagation  de  l'inflammation  de 
la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Elle  peut  être  chez  l'enfant  comme  chez  le 
vieillard  la  complication  d'une  affection  catarrhale  chronique  des  voies  respira- 
toires. 

L'hérédité  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille  est  incontestée.  On  l'observe  non- 
seulement  chez  le  vieillard,  mais  encoie  chez  l'adulte.  J'ai  connu  des  familles 
dans  lesquelles  tous  les  membres,  sans  avoir  eu  des  affections  aiguës  de  l'o- 
reille, sont  devenus  sourds  à  peu  près  au  même  âge.  C'est  la  forme  sèche  ou  j 
sclérémateuse  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  ces  conditions  ;  otite  sèche  • 
qui  débute  d'emblée  sans  aucune  affection  antérieure.  | 
.  Les  affections  de  la  trompe  d'Eustache  sont  très-fréquemment  la  cause  de  j 
catarrhe  chronique  de  la  caisse,  quelquefois  l'inflammation  de  la  trompe  gagne  j 
l'oreille  moyenne,  mais  le  plus  souvent  c'est  par  son  oblitération  que  l'affection  ^ 
de  la  caisse  se  développe.  Les  sécrétions  de  l'oreille  moyenne  ne  trouvant  plus 
d'ouverture  pour  s'écouler  dans  le  pharynx  font  subir  à  la  muqueuse  des  chan-  | 
gements  profonds  dans  ses  éléments  histologiques.  Pour  de  Trœltsch  {loc.  cit., 
p.  323),  chez  le  vieillard,  ce  serait  au  contraire  le  relâchement  anormal  des 
parties  et  particulièrement  le  défaut  d'énergie  des  muscles  de  la  déglutition  qui  ' 
ne  seraient  plus  aptes  à  écarter  les  parois  membraneuses  de  la  trompe  avec  une 
force  et  une  rapidité  suffisantes.  Le  même  fait  se  produirait  chez  les  personnes 
épuisées,  chez  les  femmes  en  couche,  etc. 

On  observe  aussi  le  début  d'emblée  de  l'otite  catarrhale  chronique  chez  les 
personnes  qui  ont  été  exposées  au  froid  humide.  On  a  signalé  également  l'usage 
immodéré  des  bains  froids  comme  étant  une  cause  fréquente  de  cette  maladie. 
Lorsque  l'otite  catarrhale  débute  avec  ses  caractères  sans  qu'on  puisse  l'attribuer 
à  une  affection  du  voisinage  ou  à  une  cause  externe,  elle  est  alors  le  plus  sou- 
vent l'expression  d'une  disposition  cachectique  ou  diathésique.  Tout  ce  qui 
développe  les  manifestations  de  la  scrofule  et  les  tempéraments  lymphatiques 
(une  mauvaise  nourriture,  des  habitations  malsaines)  provoque  le  catarrhe  chro- 
nique de  l'oreille.  Cette  affection  peut  naître  également  sous  l'influence  lointaine 
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des  dialhèses  herpétiques,  rhumatismales,  syphilitiques.  IVobserve-t-on  pas  tous 
les  jours  des  aflections  des  voies  aériennes,  sous  la  dépendance  de  l'herpétisme? 
Comment  n'en  scralt-il  pas  de  même  pour  les  affections  de  l'oreille  moyenne  ? 
Tantôt  la  maladie  se  propage  par  la  trompe  d'Eustache  après  avoir  envahi 
toute  la  muqueuse  naso-pharyugienne,  tantôt  elle  pénètre  par  le  conduit 
externe  et  atteint  la  membrane  du  tympan. 

11  en  est  de  même  pour  la  diuthèse  rhumatismale.  Les  malades,  après  avoir 
souffert  de  douleurs  musculaires  ou  articulaires  du  cou,  des  épaules,  de  la  tête, 
voient  la  disparition  de  ces  symptômes  pénibles  coïncider  avec  le  commence- 
ment d'une  surdité,  puis  une  amélioration  sensible  se  produire  avec  le  retour 
des  douleurs  rhumatismales.  J'ai  été  consulté,  il  y  a  quelques  années,  par  un 
ingénieur  des  ponts  et  chaussées  pour  une  surdité  dont  il  redoutait  les  progrès 
:et  pour  des  bourdonnements  très-pénibles.  Ses'  travaux  ne  lui  permirent  pas 
de  prolonger  son  séjour  à  Paris.  Il  attribuait  sa  surdité  à  la  disparition  de  dou- 
leurs qu'il  ressentait  dans  le  cou  et  les  épaules.  Le  traitement  prescrit  fut  mal 
suivi  ;  cependant  les  troubles  s'amendèrent  et  disparurent,  mais  leur  dispari- 
tion coïncida  avec  le  retour  des  douleurs  rhumatismales.  La  théorie  des  méta- 
stases, si  volontiers  acceptée  autrefois,  explique  ces  transformations;  il  faut 
èlre  aujourd'hui  plus  réservé  pour  admettre  les  déplacements  morbides,  nous 
observons  cependant  tous  les  jours  des  cas  graves  de  surdité  dont  le  début  a 
coïncidé  avec  la  disparition  d'un  exanthème,  la  suppression  d'une  névrose  comme 
la  migraine,  etc.,  etc.  Il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  tous  ces  faits. 

La  diathèse  syphilitique  peut  également  déterminer  l'otite  catarrhale  chronique. 
Il  est  rare  cependant  que  l'oreille  soit  atteinte  toute  seule,  le  plus  ordinairement 
on  trouve  simultanément  des  manifestations  de  même  nature  sur  la  muqueuse 
naso-pharyngienne.  De  Trœltsch  assure  qu'on  rencontre  plus  particulièrement 
la  forme  sclérémateuse  chez  les  individus  débilités  à  peau  fine  et  sèche  et  à 
système  nerveux  très-irritable.  Je  dois  signaler  enfin  l'abus  du  tabac  comme 
une  cause  fréquente  de  l'otite  moyenne  catarrhale  chronique.  Par  l'abus  je 
n'entends  pas  l'usage  excessif,  car  l'action  nuisible  du  tabac  se  manifeste  chez 
un  certain  nombre  de  personnes  qui  n'en  font  qu'un  usage  très-modéré.  C'est 
surtout  chez  les  fumeurs  que  j'ai  observé  l'otite  chronique. 

Anatomie  pathologique.  Les  recherches  pour  rattacher  les  diverses  formes 
de  surdité  aux  lésions  anatomiques  de  l'oreille  sont  toutes  modernes.  Toynbee  u 
eu  le  mérite  d'entrer  le  premier  dans  cette  voie  oïl  il  a  été  suivi  par  les  Alle- 
mands, et  qui  est  celle  aujourd'hui  de  tous  ceux  qui  sont  soucieux  de  donner  à 
la  thérapeutique  les  conditions  de  précision  qu'on  doit  exiger.  Nous  devons 
reconnaître  toutefois  que  les  études  anatomo-pathologiques  de  l'oreille  sont 
très-insuffisantes.  Nous  connaissons  mal  les  modifications  profondes  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  qui  provoquent  la  formation  des  tissus  nouveaux  et  donnent 
naissance  à  des  lésions  souvent  incurables.  De  Trœltsch  divise  le  catarrhe  chi  o- 
nique  de  la  caisse  en  otite  profonde,  par  processus  interstitiel  avec  sécheresse 
de  la  muqueuse,  qui  serait  le  point  de  départ  de  la  sclérose  de  la  muqueuse, 
del'ankylose  des  osselets  et  de  productions  calcaires  au  niveau  des  fenêtres,  et  en 
otite  catarrhale  humide,  qui  est  le  catarrhe  chronique  proprement  dit. 

Duplay,  modifiant  un  peu  cette  division,  reconnaît  trois  formes  de  l'otite  chro- 
nique :  la  catarrhale,  la  plastique  ou  exsudative  et  la  sclérémateuse.  Il  r.ittache 
également  à  l'otite  chronique  les  productions  calcaires  ou  osseuses  de  l'oreille 
moyenne. 
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Saint-John  Roosa  dniimère  d'après  Toynbee  les  allé.alions  que  rinfh.rnma- 
l.on  chronique  pcnt  produire  dans  lorcille  moyenne.lElIes  seraient  au  nombre 
uc  12,  savoir  : 

i°  La  formation  d'un  tissu  connectif  dans  la  cavité  du  tympan; 

2»  La  production  d'un  tissu  fibreux  à  la  surface  de  la  muqueuse  de  la  trompe  • 

3°  L  hypertrophie  osseuse  de  la  surlace  do  ce  conduit  ;  * 

4»  L'ob>truclioii  de  la  trompe  et  de  la  cavité  du  tympan  par  des  tissus  fibreux  ; 

5°  L'ankylose  de  la  base  de  l'étrier  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale  ; 

6»  Une  exoslose  à  la  surface  interne  du  marteau  ; 

7"  L'ankylose  du  maricau  et  de  rciiclume; 

8"  Des  adhérences  avec  les  cellules  mastoïdiennes  ; 

9°  Des  fausses  membranes  sur  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan; 

10»  L'oblitération  partielle  de  la  cavité  du  tympan  par  adhérence  de  cette 
membrane  avec  la  paroi  labyrinlhique  ; 

11°  L'hyperostose  des  rochers  avec  ankylose  des  ctriers  ; 

12<»  L'atrophie  et  dégénérescence  du  tenseur  du  tympan. 

Toutes  ces  modifications  de  la  caisse  du  tympan  ne  sauraient  être  attribuées 
à  l'inflammation  chronique  de  cette  région.  Je  crois  que  les  productions  cal- 
caires ou  osseuses  peuvent  avoir  une  autre  origine  ;  réservant  donc  d'étudier 
spécialement  ces  productions,  je  pense  avec  Duplay  que  l'otite  catarrhale  chro- 
nique se  manifeste  sous  les  trois  formes  suivantes  : 

1"  L'olite  catarrhale  proprement  dite; 

2°  L'otite  exsudative  ; 

3°  L'otite  interstitielle  ou  sclérémateuse. 

L'otite  catarrhale  chronique  présente  deux  caractères  :  la  sécrétion  muqueuse 
et  la  tuméfaction  des  tissus.  Ces  deux  caractères  semblent  peu  compatibles 
simultanément,  car  la  tuméfaction  est  d'autant  moins  considérable  que  la 
sécrétion  est  plus  abondante. 

Le  liquide  vécrélé  est  blanc  ou  légèrement  jaunâtre.  Il  remplit  parfois  la 
cavité  du  tympan,  refoule  au  dehors  la  membrane,  et,  par  l'imbibition  et  mie 
sorte  de  macération  de  la  surface,  il  provoquerait,  d'après  Ilinton,  des  ulcéra- 
lions  et  la  rupture  du  tympan  qui  survient  dans  ce  cas  sans  douleur;  les  ma- 
lades éprouvent  même  une  sorte  de  soulagement  et  ils  paraissent  entendre 
sensiblement  mieux  aussitôt  que  le  liquide  a  pu  s'épancher  au  dehors.  Dans 
ce  cns  le  liquide  est  parfois  épais  et  concret.  Lorsque  la  sécrétion  n'a  pas  élé 
assez  abondante  pour  produire  la  rupture  du  tympan,  la  membrane  présente 
une  sorte  d'infiltration  qui  la  tuméfie  et  quebiue  temp.  après  elle  prend  une 
teinte  blanchâtre.  Tantôt  la  trompe  d'Eustache  est  oblitérée,  ce  qui  arrête 
l'écoulement  des  liquides  et  prédispose  à  la  perforation,  tantôt  au  contraire 
elle  reste  perméable,  l'obstruction  de  la  trompe  a  dans  tous  les  cas  une  gravité 
toute  particulière,  j'arce  qu'en  déterminant  la  dépression  de  la  membrane  elle 
facilite  la  formation  d'adhérences  qu'il  sera  souvent  impossible  de  détruire.  La 
tuméfaction  et  l'infiltration  de  la  muqueuse  de  la  caisse  provo(juent  l'obstruc- 
tion des.  niches  de  la  fenêtre  ovale  et  de  la  fenêtre  ronde,  et  empêchent  les 
ondes  sonores  de  pénétrer  dans  le  labyrinthe  ;  elles  délerniincnt  aussi  des  lésions 
graves  de  la  chaîne  des  osselets.  ToyiiLee  {the  Lancet,  18(56,  t.  I,  p.  660)  a 
signalé  le  premier  la  disjonction  de  l'enclume  et  de  l'étrier,  ce  qui  entraîne 
presque  toujours  une  surdité  incurable.  A  un  degré  moindre  on  ol  serve  l'engor- 
gcmciit  de  la  chaîne  des  osselets.  Les  osselets  sont  recouverts  à  l'état  normal 
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par  une  muqueuse  très-fine  et  Ircs-teiiue;  si  celle  membrane  est  le  sic'ge  d'une 
tumétacliou  assez  prolongée,  il  s'ensuivra  un  engorgement  des  arliculalions 
qui  deviendront  peu  mobiles.  Le  ligament  suspenseur  du  marteau  et  le  tendon  du 
tenseur  du  tympan  pourront  dans  ces  conditions  subir  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  deviendront  impropres  à  leurs  fonctions. 

L'otite  catarrhale  est  toujours  généralisée  à  toute  1  étendue  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  et  des  cellules;  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  des  deux  autres 
formes,  et  ce  caractère  permettra  de  les  distinguer.  La  membrane  du  tympan 
présentera  toujours  un  certain  de;^ré  d'épaississement  et  d'opacité  (forme  exsu- 
dative).  Dans  cette  forme  de  l'otite  cbronique  le  gonflement  de  la  muqueuse  est 
en  général  moins  considérable  que  dans  la  forme  catarrhale,  le  liquide  sécrété 
est  presque  nul,  mais  ce  qui  caractérise  cette  inflammalion,  c'est  la  production 
à  la  surface  de  la  muqueuse  d'éléments  plastiques  qui  pourront  prendre  une 
organisation,  dans Ies(|uels  des  vaisseaux  sedéveloppcront,etqui  pourront  devenir 
des  bandes  fibreuses.  Toynbce  [Maladies  de  T oreille,  p.  257),  qui  a  particulière- 
ment appelé  l'altenlion  sur  ce  sujet,  a  constaté  sur  ses  1 013  autopsies  202  fois  des 
adliéi  eiices  entre  les  différentes  parties  du  tympan.  Ces  membranes  adhérentes 
ou  bandes  fibreuses  peuvent  occuper  toutes  les  régions,  cependant  quelques-unes 
y  paraissent  plus  particulièrement  prédisposées.  Toynbee  a  constaté  79  fois  des 
bandes  adhérentes  entre  l'étrier  et  le  promontoire,  la  muqueuse  étant  saine,  et 
48  fois  dans  ces  mêmes  conditions,  la  muqueuse  étant  hypertrophiée;  50  fois 
tous  les  osselets  étaient  réunis  par  ces  bandes  fibreuses.  On  rencontre  très- 
fréquemment  ces  adhérences  entre  la  surface  interne  de  la  membrane  d\i  tympan 
et  celle  de  la  paroi  labyrinlhique.  La  rétraction  de  ces  fausses  membranes 
amène  des  déformations  du  tympan  qu'il  est  facile  de  reconnaître  sur  le 
vivant. 

Otite  exsudative.  On  est  encore  très-incertain  sur  la  nature  de  ces  produc- 
tions membraneuses  et  sur  leur  mode  de  formation,  les  différentes  hypothèses 
sont  également  plausibles,  et  il  est  probable  que  le  développement  de  ces 
néoplasmes  a  lieu  dans  des  conditions  variées.  Les  brides  membraneuses  peu- 
vent être  le  résultat  d'un  exsudât  plastique  qui  s'organisera  peu  à  peu  et  dans 
lequel  les  éléments  fibreux  ne  tarderont  pas  à  se  produire.  On  a  supposé 
aussi  que  dans  cette  forme  de  l'inflammatio  i  de  la  caisse,  lorsque  l 'oblitération 
de  la  trompe  a  déprimé  la  membrane  du  tympan  et  a  mis  la  surface  interne 
presque  au  contact  de  la  paroi  opposée  de  la  caisse,  il  se  forme  des  adhérences 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  solides;  si  alors,  par  le  lait  du  rétablissement 
de  la  trompe  d'Eustache,  l'air  vient  à  repousser  au  dehors  la  membrane,  les 
pressions  qu'elle  subira  amèneront  peu  à  peu  l'élongation  des  brides  et  déter- 
mineront la  formation  des  bandes  fibreuses. 

La  production  dans  la  caisse  du  tympan  de  ces  bandes  fibreuses  a  toujours 
pour  conséquence  l'immobilisaliou  plus  ou  moins  complète  de  la  cliainc  des 
osselets  et  de  la  membrane  du  tympan,  cl  entraîne  la  surdité. 

Otite  sci.krémateuse.  Cette  forme  de  l'olilc,  appelée  très-judicieusement 
inlorstiticlle  par  de  Trœltsch,  est  caractérisée  en  effet  par  le  développement 
d'élémenlsanatomiques  de  nouvelle  formation  dans  l'épaisseur  même  de  la  mem- 
brane. Celle-ci  est  tuméfiée  dans  toute  son  étendue,  d'autres  Ibis  seulement 
dans  une  partie  de  sa  surface.  C'est  d'abord  une  simple  hyperémie,  puis  les 
éléments  s'organisent,  la  membrane  devient  plus  dure  par  le  développement  d'un 
.tissu  fibro-plaslique.  Elle  pâlit  en  même  temps  qu'e'le  prend  une  certaine 
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densité.  La  nature  de  celte  transformation  est  très-mal  connue  On  a  pen^é 
que  celte  altération  pouvait  succéder  à  l'olile  calarriiale  aiguë,  on  Vob- 
serve  cependant  indépendamment  de  celle  affection,  et  elle  paraU  le  plus  sou- 
vent débuter  d'emblée.  Presque  tous  les  auteurs  émettent  l'Iiypothèse  que  la 
sclérose  de  la  membrane  du  tympan  donne  naissance  aux  plaques  calcaires  et  à 

I  ankylose  des  osselets.  J'ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  malades  chez  les- 
quels il  y  avait  des  plaques  calcaires  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  du 
tympan,  qui  avait  dans  les  autres  parties  conservé  toute  sa  transparence  et  sur 
laquelle  il  n'y  avait  pas  trace  de  sclérose.  Je  n'ai  pas  non  plus  constaté  souvent 
des  plaques  calcaires  sur  les  tynqians  scléroses,  je  suis  donc  porté  à  croire  que 
cette  hypothèse  n'est  pas  vérifiée  par  l'observation.  Je  ne  saurais  nier  que  l'immo- 
bilité des  osselets  puisse  déterminer  leur  ankylose,  mais  je  pense  que  cette 
altération  survient  chez  les  goutteux  dans  des  conditions  différentes  et  que  la 
sclérose  du  tympan  n'en  est  pas  la  cause  la  plus  liabituelle.  J'ai  déjà  étudié,  à 
propos  des  lésions  de  la  membrane  du  tympan,  les  altérations  sclérémateuses 
qu'elle  présente;  les  lésions  les  plus  importantes  de  l'otite  scléreuse  sont  celles 
qui  se  produisent  sur  la  paroi  labyrinthique.  Non-seulement  le  gonflement  de  la 
muqueuse  arrêterait  le  jeu  des  fenêtres  ovales  et  rondes,  mais  on  constateniit 
souvent  un2  production  osseuse  à  la  base  de  l'étrier  ou  à  la  surface  de  la  fenêtre 
ronde,  exostoses  qui  auraient  pour  conséquence  une  surdité  considérable.  Tantôt 
cette  hyperostose  se  développe  au  niveau  des  fenêtres,  tantôt  sur  les  parlies 
voisines,  et  se  dirige  vers  les  niches,  les  fenêtres  sont  alors  englobées  dans  un 
tissu  osseux  de  nouvelle  formation  qui  ne  permet  plus  le  passage  des  ondes 
sonores.  On  a  observé  la  dégénérescence  scléreuse  de  la  trompe  d'Eustaclie,  mais 
le  plus  souvent  son  calibre,  loin  d'être  rétréci,  se  trouve  élargi  considérablement, 
ce  qui  prouve  que  l'affection  a  débuté  exclusivement  dans  la  caisse  du  tympan. 

Symptômes.  Les  symptômes  ne  seront  pas  les  mêmes  dans  l'otite  catarrhale 
humide  et  dans  l'otite  sèche  ou  sclérémateuse.  11  importe  de  bien  les  recon- 
naître et  de  les  distinguer  pour  pouvoir  farre  le  diagnostic  de  ces  deux  formes. 

L'otite  catarrhale  qui  s'observe  à  tous  les  âges  est  cependant  beaucoup  plus 
fréquente  chez  les  enfants.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  forme  humide 
succède  fréquemment  à  la  forme  aiguë,  les  symptômes  qu'elles  présentent  l'une 
et  l'autre  doivent  avoir  souvent  de  nombreux  points  de  ressemblance,  surtout 
lorsque  le  passage  à  l'état  chronique  ne  se  sera  pas  effectué  depuis  longtemps. 

Le  symptôme  qui  préoccupe  le  plus  les  malades,  et  dont  le  caractère  est  le 
plus  constant,  est  la  surdité.  Elle  sera  variable  suivant  la  durée  de  la  maladie 
et  les  modifications  qui  auront  pu  se  produire  dans  la  caisse  du  tympan.  Elle 
variera  aussi  suivant  le  degré  de  la  maladie,  et  suivant  que  la  suiface  de  la 
muqueuse  sera  simplement  atteinte,  ou  que  l'inflammation  aura  envahi  les 
couches  profondes  et  déterminé  cet  état  d'hyperémie  que  nous  avons  décrit.  Le 
degré  de  surdité  sera  aussi  variable  avec  les  changements  atmosphériques.  C'est 
sui  tout  dans  la  forme  rhumatismale  qu'on  observe  ces  modifications  de  l'ouïe. 

II  serait  difficile  de  bien  établir  les  rapports  de  la  surdité  avec  les  diverses 
conditions  de  l'atmosphère,  mais  les  malades  ne  s'y  trompent  pas  et  déclarent 
que  par  un  temps  doux  et  sec  ils  entendent  beaucoup  mieux  que  par  un  temps 
couvert  et  humide.  Certains  vents  semblent  aussi  avoir  une  influence,  c'est 
probablement  en  augmentant  le  degré  de  tension  de  la  membrane  du  tympan 
qu'ils  affaiblissent  ou  exaltent  la  sensibilité  auditive. 

Les  bourdonnements  sont  à  peu  près  constan's,  ils  sont  aus.^i  très-varial'les 
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d  ;ns  leur  nature  et  leur  intensité.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  bruits  pulsaliles, 
isochrones  au  pouls,  sifflant  comme  la  vapeur  qui  s'échi.ppe  d'une  locomotive 
à  une  certaine  distance.  Cette  régularité  indique  la  nature  vasculaire  de  ces 
bruits  qui  sont  dus  à  l'état  d'iiyperémie  de  la  muqueuse.  Les  malades  enten- 
dent le  bruit  de  la  colonne  sanguine  comme  celui  qui  est  attemt  d'un  panaris 
ou  d'un  phlegmon  sent  les  battements  artériels  dans  les  parties  malades.  Le 
plus  souvent  les  malades  se  plaignent  de  bruits  que  l'on  peut  attribuer  à  la 
tension  exagérée  du  tympan.  Ce  sont  des  bruits  de  sifflet,  le  bruissement  des 
feuilles  agitées  par  le  vent,  le  bruit  plus  doux  d'un  ruisseau.  On  observe  égale- 
ment le  bourdonnement  proprement  dit  au  bruit  de  coquillage,  lorsque  l'in- 
flammation a  déterminé  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  de  plénitude  ou  d'obstruction 
de  l'oreille  par  un  corps  étranger,  et  reçoivent  avec  incrédulité  l'assurance  qu'ils 
n'ont  rien  dans  le  conduit  externe  qui  puisse  mettre  obstacle  au  passage  des 
ondes  sonores.  Il  est  bien  rare  que  l'otite  chronique  reste  indolente.  Les  dou- 
leurs sont  moins  fortes  que  dans  l'otite  aiguë,  elles  sont  parfois  sourdes  et  con- 
tinues; d'autres  fois  elles  prennent  le  caractère  de  la  névralgie  et  reviennent  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers. 

La  compression  qui  est  exercée  sur  les  fenêtres  ou  la  rétraction  des  muscles 
intrinsèques  de  l'oreille  provoquent  souvent  des  étourdissements.  Les  malades 
accusent  la  sensation  qu'on  éprouve  sur  le  pont  d'un  navire,  ils  ressentent  une 
constriction  des  tempes  et  sont  dans  un  état  de  vertige  presque  constant.  Ce 
vertige  augmente  sous  l'influence  de  la  moindre  congestion. 

Si  on  examine  l'oreille  moyenne,  on  reconnaît  l'otite  chronique  à  ses  carac- 
tères objectifs  très-marqués.  On  trouve  sur  la  membrane  du  tympan  une  série  de 
modifications  qui  tiennent  aux  processus  pathologiiiues  qui  se  sont  développés 
sur  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  dans  son  épaisseur.  D'après  de  Trœltsch  (p.  324), 
la  membrane  du  tympan  présenterait  son  aspect  brillant  normal,  sauf  dans  les  cas 
très-anciens  et  subaigus,  mais  elle  subirait  presque  toujours  des  modifications 
dans  sa  courbure  et  le  manche  du  marteau  se  trouverait  dans  une  situation  plus 
horizontale.  Ces  caractères  me  paraissent  ceux  de  l'obstruction  de  la  trompe 
d'Eustacheplus  que  ceux  du  catarrhe  de  l'oreille  moyenne.  J'ai  presque  toujours 
constaté  que  la  membrane  du  tympan  présentait  une  opacité  très-marquée, 
qu'elle  avait  un  aspect  grisâtre  plus  accentué  à  la  périphérie  qu'au  centre. 
Lorsque  l'affection  a  gfgné  l'épaisseur  du  tympan,  il  parait  comme  imbibé  et 
épaissi,  son  opacité  est  alors  complète.  Cette  opacité  grise  peut  être  beaucoup 
plus  marquée  sur  certaines  paities  de  la  membrane;  le  segment  postérieur 
présente  queltiuefois  cette  demi-lune  grisâtre  alors  que  le  segment  antérieur  a 
conservé  une  transparence  relative.  Wilde  a  comparé  cette  opacité,  qui  semble 
gagner  de  la  périphérie  au  centre,  au  cercle  sénile  de  la  cornée,  et  Politzer  a 
constaté  à  l'aide  du  microscope  que  les  opacités  étaient  dues  à  la  présence  de 
gouttelettes  graisseuses  et  de  grains  de  poussière  placés  entre  les  fibres  de  la 
membrane.  On  a  signalé  aussi  les  incrustations  calcaires  qu'on  voit  se  développer 
dans  le  segment  postérieur  du  tympan  comme  un  signe  du  catarrhe  chronique  ; 
je  crois  qu'on  pourrait  tout  au  plus  les  considérer  comme  les  conséquences 
lointaines  de  l'inflammation  des  couches  moyennes  de  la  membrane  du  tympan, 
et  qu'elles  sont  formées  par  des  dépôts  plastiques  qui  s'organisent  et  prennent 
à  la  longue  cet  aspect  calcaire. 

A  une  époque  encore  voisine  du  début  on  observe  souvent  une  suffusion  rosée 
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Irès-marquée  et  plus  rouge  vers  la  périphérie  :  c'est  un  état  coiigcstif  de  lâ 
membrane.  Quelquefois  on  observe  sur  le  manclie  du  marteau  et  dans  une 
direction  parallèle  à  cet  osselet  des  vaisseaux  dont  la  rougeur  devient  encore 
plus  apparenle  après  rinsulllation  de  la  caisse  ou  mieux  encore  après  l'aspira- 
tion avec  le  spéculum  pneumatique. 

La  membrane  du  tympan  conserve  quelquefois  sa  position  normale,  mais  le 
plus  souvent  elle  est  (orlemcnt  déprimée.  Les  segments  antérieur  et  postérieur  pré- 
sentent de  véritables  excavations  séparées  par  la  saillie  du  manche  du  marteau; 
celui-ci  est  tantôt  relevé  en  dedans,  mais  le  plus  souvent  il  est  dévié  en  arrière  et 
prend  une  direction  presque  horizontale;  le  triangle  lumineux  est  simplement 
élargi  ou  a  complètement  disparu  suivant  le  degré  de  dépression  de  la  membrane. 
Tous  ces  signes  ont  une  véritable  importance  parce  qu'ils  caractérisent  des  états 
morbides  différents.  Le  maintien  de  la  membrane  tympanique  dans  la  position 
normale  indique  que  l'état  catarrhal  est  de  moyenne  ou  de  faible  intensité,  que 
la  muqueuse  n'est  pas  épaissie,  que  le  derme  muqueux  n'est  pas  infdtré.  Dans  le 
cas  contraire,  il  se  produirait  de  l'engouement  ou  du  rétrécissement  de  la  trompe 
d'Eustache  qui  provoqueraient  toujours  des  modifications  dans  l'état  de  tension  du 
tympan  Ainsi  que  je  l'ai  indiqué  ailleurs,  le  défaut  d'équilibre  entre  la  pression 
atmosphérique  et  l'air  raréfié  de  la  caisse  détermine  les  modifications  ci-dessus 
indiquéesqui  provoquent  à  leur  tour  le  bourdonnement;  la  membrane  du  tympan, 
dans  son  segment  postérieur,  se  trouve  alors  très-peu  éloignée  de  la  longue 
branche  de  l'enclume  et  de  la  tête  de  l'étrier  ;  elle  peut  exercer  une  certaine 
pression,  mais  le  plus  souvent  il  se  fait  à  ce  contact  des  adhérences  qui 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  brides  fibreuses.  Ce?  adhérences  sont  c;irac- 
térisées  par  une  ligne  jaunâtre  placée  parallèlement  derrière  le  manche  du 
marteau.  De  Trœltsch  (p.  329)  indique  comme  le  signe  d'une  adhérence  de  la 
bourse  postérieure  avec  le  tympan  ou  d'un  rapprochement  anormal  de  la  corde 
tympanique  qui  s'étend  le  long  du  bord  libre  de  celte  poche  une  lipne  fine  et 
blanchâtre  qui  se  dirige  de  la  courle  apophyse  vers  le  bord  postérieur. 

La  situation  relevée  en  dedans  du  manche  du  marteau,  qu'on  aperçoit  pour 
ainsi  dire  en  racourci,  indique  une  rétraction  soit  spasmodique,  soit  fibreuse,  du 
tenseur  du  tympan. 

Lorsque  l'affection  catarrhale  est  superficielle,  et  lorsque  le  liquide  s'est  pro- 
duit avec  une  assez  grande  abondance  sans  que  la  membrane  du  tympan  ait  subi 
des  modifications  bien  considérables,  il  est  quelquefois  possible  de  reconnaître  le 
liquide  qui  est  accumulé  dans  la  caisse,  et  qui  ne  peut  s'écouler  à  cause  du  gon- 
flement des  parois  de  la  trompe.  Si  on  examine  très-attentivement  la  raembj-ane, 
il  sera  possible  de  distinguer  une  ligne  horizontale  représentant  le  niveau  du 
liquide.  Si  on  fait  incliner  la  tête  en  avant  ou  en  arrière,  on  observera  que  la 
ligne  est  toujours  horizontale,  mais  qu'elle  n'occupe  pas  toujours  la  même  région  ; 
que  le  liquide  baignera  le  segment  antérieur  lorsque  la  tête  sera  inclinée  en 
avant,  et  le  postérieur  lorsqu'elle  sera  renversée  en  arrière. 

Si  la  trompe  est  encore  perméable,  en  auscultant  l'oreille  on  entendra  des  râles 
muqueux  quand  on  fera  expirer  de  l'air  par  la  méthode  de  Valsalva;  si  on  insuffle 
de  l'air  à  l'aide  du  calhétei-,  on  provoquera  un  véritable  bruit  de  gargouillement 
qui  cessera  quelques  instants  après  par  l'expulsion  de  l'air  contenu  dans  la 
caisse. 

Dans  la  forme  sclcrémaleuse  l'insuffialion  ne  donne  plus  le  bruit  muqueux, 
mais  fait  entendre  un  bruissement  sec  quand  la  trompe  est  perméable;  mais 
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rorifice  interne  est  souvent  bouché,  on  sent  alors  que  la  colonne  d'air  arrive 
jusfjue  dans  le  voisinage  de  la  caisse  sans  y  pénétrer. 

La  suidilé  paraît  se  produire  rapidement,  mais  les  malades  peu  observateurs 
d'eux-mêmes  peuvent  considérer  comme  le  début  de  leur  surdité  le  moment  où 
ils  ont  commencé  à  être  Irès-gcnés  par  leur  infirmité,  ou  celui  oij  ils  ont  res- 
senti des  bourdonnements  incommodes.  Ces  bourdonnements  sont  toujours  des 
•bruits  (le  compression  (siffiets,  bruissements)  ;  ils  peuvent  toutefois  se  compli- 
quer de  bruits  labyrinlhiques,  si  le  processus  morbide  a  eu  quelque  retentisse- 
ment sur  l'oreille  interne.  Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  c'est  dans  celte 
forme  scléreuse  qu'on  observe  le  plus  souvent  les  adhérences  et  les  brides  fibreuses  : 
on  reconnaîtra  donc  ces  lésions  sur  Ja  membrane  du  tympan.  Leurs  carac- 
tères seront  encore  plus  marqués  dans  le  catarrhe  humide  accompagné  de 
quelques  adhérences  ;  l'aspiration  avec  le  spéculum  pneumatique  donnera  la 
mesure  de  leur  importance,  de  leur  résistance  et  même  de  leur  siège,  car  dans 
certains  cas  il  sera  possible  d'aspirer  certaines  parties  de  la  membrane,  tandis 
que  les  autres  demeureront  immobiles  et  invariablement  adhérentes. 

Tels  sont  les  signes  objectifs  et  subjectifs  du  catarrhe  chronique  de  l'oreille 
moyenne;  il  en  est  d'autres  que  je  pourrai  appeler  de  voisinage,  et  qui  pour  ne 
donner  d'abord  qu'une  présomption  ne  doivent  pas  être  négligés.  La  constatation 
d'une  rhinite  chronique,  d'un  ozène,  d'une  angine  herpétique,  d'une  angine 
granuleuse,  de  tumeurs  adénoïdes  du  voile  du  palais  on  de  la  voûte  palatine, 
sera  une  raison  infiniment  probable  de  croire  à  une  inllamnialion  chronique  de 
la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan. 

Diagnostic.  S'il  est  assez  facile  de  reconnaîti  e  un  état  catarrhal  chronique  de 
la  caisse  du  tympan,  il  est  souvent  très-diflicile  de  déterminer  quelles  sont  les 
parties  de  la  caisse  qui  sont  le  plus  atteintes,  et  par  conséquent  quelles  sont  les 
chances  probables  de  guérison.  Le  degré  de  la  surdité  sera,  sans  doute,  un 
motif  de  sérieuses  présomptions;  si,  en  effet,  l'insufflation  de  la  caisse  diminue 
notablement  les  bruits  et  la  surdité,  on  sera  en  mesure  de  supposer  que  les 
organes  importants  ne  sont  pas  particulièrement  attaqués,  et  que  les  lenclres 
ovales  et  rondes  ne  sont  pas  le  siège  principal  des  modifications  morbides  Si, 
au  contraire,  les  insufflations  par  les  diverses  méthodes  ne  donnent  aucun 
résultat,  on  devra  supposer  que  les  fenêtres  sont  atteintes,  surtout  si  on  parvient 
à  s'assurer  de  l'intégrité  sensorielle  du  nerf  acoulisque. 

Il  est  toujours  très-important,  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  surdité 
plus  ou  moins  considérable,  de  bien  déterminer  si  elle  est  occasionnée  par  une 
lésion  du  labyrinthe  ou  de  la  caisse.  Je  rappellerai  que  les  lésions  du  labyrinthe, 
dans  leur  période  d'aclivité  morbide,  s'accompafîncnt  de  bruits  spéciaux  qui  sont 
propres  à  cette  région.  Ce  sont  des  bruits  musicaux  ou  métalliques,  bruits  de 
cloche,  de  voix,  etc.  11  arrive  un  moment  où  ces  bruits  cessent,  c'est  lorsque  la 
lésion  a  déterminé  un  affaiblissement  considérable  de  la  sensibilité  sensorielle. 
C'est  à  cette  période  seulement  que  le  diagnostic  pourra  présenter  de  sérieuses 
difficultés.  Dans  ce  cas  l'étude  de  la  transmission  des  ondes  sonores  par  les  os 
du  crâne  pourra  être  d'une  très-grande  utilité.  Si,  en  elfet,  un  diapason  en 
vibration,  appliqué  sur  le  haut  du  crâne,  est  mieux  enlendu  par  le  malade  du 
côté  où  la  surdité  existe,  on  peut  eu  conclure  que  rinlégrilé  du  nerf  auditif 
est  complète  et  que  l'obstacle  réside  dans  les  organes  de  transmission.  Si,  au 
contraire,  la  perception  des  vibrations  du  diapason  demeure  moins  nette  du 
côté  atteint  de  surdité,  il  faut  en  conclure  que.  les  organes  de  perception  sont 
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altérés.  On  a  modifié  aussi  cette  expérience  en  se  servant  de  i'otoscope  à  trois 
branches.  Si  on  constate  que  l'écoulement  des  ondes  sonores  est  moins  complet 
et  plus  dilficiledu  côté  atteint  de  surdité,  on  peut  conclure  que  l'obstacle  est  dans 
l'oreille  moyenne  ;  si,  au  contraire,  l'écoulement  est  absolument  semblable,  on 
reconnaîtra  que  la  lésion  du  côté  affecté  appartient  à  l'organe  sensoriel  propre- 
ment dit.  Mais,  je  le  répète,  les  commémoratifs  seront  d'un  très  puissant  secours 
dans  ces  appréciations.  Politzer  [Otoscopie  manomé trique)  a  eu  l'idée  d'étudier 
les  pre^sions  intra-tympaniques  à  l'aide  du  manomètre,  la  possibilité  de  refouler 
la  membrane  du  tympan  au  dehors  s'accuse  par  l'ascension  de  la  colonne  de 
Jiquide,  la  dépression  du  tympan  ou  son  immobilité  se  démontrent  par  le  mou- 
vement inverse  du  liquide,  ou  le  maintien  de  son  niveau.  Ilàlons-nous  d'ajouter 
que  ces  expériences  manomélriques  manquent  absolument  de  précision. 

Comme  nous  l'avons  vu  ailleurs,  Deleau  est  le  premier  qui  songea  à  substi- 
tuer des  injections  d'air  aux  injections  liquides  dans  la  caisse  du  tympan.  Ce 
]jrocédé,  qui  a  été  une  véritable  révolution  dans  le  traitement  des  maladies  de 
l'oreille,  est  un  précieux  moyen  d'appréciation.  Complété  par  l'auscultation 
soit  par  application  directe  de  l'oreille,  soit  par  l'intermédiaire  de  I'oto- 
scope de  Toynbee,  ce  procédé  est  un  puissant  moyen  de  modifier  l'état 
de  l'oreille  moyenne,  mais  il  est  aussi  un  moyen  de  diagnostic  si  précieux 
qu'on  ne  saurait  avoir  une  idée  complète  de  l'état  de  l'oreille  moyenne 
sans  l'avoir  appliqué.  Il  nous  apprend,  en  effet,  si  la  trompe  est  libre,  si  la 
muqueuse  tympanique  est  humide,  si  la  cavilé  est  normale  ou  rétrécie  :  dans  le 
premier  cas  l'air  produit  un  bruit  caractéristique,  dans  le  second  ce  bruit  est 
sensiblement  modifié  et  on  a  la  sensation  bien  nette  de  la  possibilité  de  ne  faire 
pénétrer  qu'un  volume  d'air  beaucoup  moindre. 

Pronostic.  Le  catarrhe  chronique,  qui  est  si  souvent  déterminé  par  une 
maladie  inflammatoire  du  pharynx,  guérit  quelquefois  en  même  temps  que  la 
maladie  qui  l'a  occasionné;  mais  le  plus  souvent,  quand  il  est  abandonné  à 
lui-même,  il  persiste  indéfiniment  et  amène  peu  à  peu  les  déformations  très- 
graves  que  nous  avons  indiquées  et  par  conséquent  une  surdité  incurable  :  il 
faut  donc  se  hâter  de  traiier  la  maladie  dès  son  début,  on  aura  d'autant  plus 
de  chances  de  guérison  que  le  traitement  aura  été  appliqué  plus  tôt. 

Traitement.  Les  causes  internes  si  fréi|uentes  qui  agissent  sur  le  développe- 
ment de  l'otite  catarrhale  chronique  imposent  d'une  manière  absolue  l'obligation 
d'un  traitement  général.  Je  dirai  de  plus  qu'il  est  impossible  d'obtenir  une 
amélioration  durable,  si  on  n'arrive  j)as  à  déterminer  la  cause  première  et  si 
on  n'institue  pas  une  médication  pour  la  combattre.  Nous  avons  dit  que  l'otite 
catarrhale  chronique  pouvait  être  sous  la  dépendance  de  la  scrofule,  de  la 
syphilis,  de  l'arthritisme,  de  l'herpétisme.  Il  faudra  donc  chercher  tout  d'abord 
à  déterminer  la  diathèse;  qu  il  me  suffise  de  dire  que,  suivant  les  cas,  les  médi- 
cations anliscrofuleuses,  antisyphilitiques,  antirhumatismales,  antiherpétiques, 
seront  instituées.  Parmi  les  moyens  préconisés  pour  combattre  les  diathèses,  les 
eaux  minérales  occupent  le  premier  rang.  D'une  manière  générale  il  faut  éviler 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille  tout  ce  qui  peut  congestionner  les 
organes  profonds.  L'eau  froide  produit  infailliblement  ce  résultat  toutes  les  fois 
que  la  réaction  de  la  peau  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  l'action  de  resserrement 
que  subissent  d'abord  les  vaisseaux  cutanés.  Si  la  réaction  est  simplement 
égale  à  l'action,  elle  est  insuffisante  pour  faire  cesser  l'aflluence  du  s;.ng  vers 
les  pjrtics  profondes.  Chez  les  personnes  qui  ont  des  affections  calarrhales  les 
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bains  froids  ont  fait  naître  souvent  une  inllammation  aigûe.  C'est  ce  que  j'ai 
eu  bien  souvent  l'occasion  d'observer. 

Il  semblerait  que  l'action  de  l'eau  de  mer  sur  la  peau  dût  favoriser  la  réaction 
que  je  considère  comme  absolument  nécessaire  pour  qu'un  bain  froid  soit  bien- 
faisant ;  c'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  à  la  condition  que  le  séjour  dans  l'eau  soit 
excessivement  court.  Je  redoute  tellement  l'action  de  l'eau  froide  et  des  bains 
de  mer,  que  je  serais  tenté  d'en  proscrire  l'emploi  d'une  manière  absolue,  si  je 
n'avais  soigné  quelques  malades  qui  ont  cru  pouvoir  en  prendre  sans  consulter 
et  qui  s'en  sont  bien  trouvés,  mais  le  nombre  de  ceux  qui  ont  été  victimes  de 
cette  pratique  est  tellement  considérable  et  si  présent  à  mon  esprit,  que  je  ne 
saurais  inviter  à  trop  de  réserve  à  ce  sujet.  Lorsqu'il  m'est  arrivé  d'avoir  recours 
à  cette  médication,. c'est  toujours  sous  forme  de  douches  très-courtes  que  j'ai  cru 
devoir  le  faire,  en  prescrivant  immédiatement  après  une  friction  avec  de  la 
laine.  Par  ce  procédé  l'action  de  l'eau  froide  et  de  celle  de  la  mer  ne  sont  pas 
à  redouter  lorsque  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  qui  semblent  exiger 
l'hydrothérapie.  Cette  crainte  de  l'eau  froide  est  partagée  par  Sachse,  Kiamer, 
Bonnafoiit,  Duplay,  et  par  presque  tous  les  otologistes.  Si  l'action  de  l'eau  froide 
doit  être  l'objet  d'une  certaine  appréhension,  il  n'en  est  plus  de  même  des 
sources  thermales.  Elles  nous  offrent  une  médication  puissante,  incomparable,  à 
la  condition  de  faire  un  choix  éclairé.  Les  affections  catarrhales  qui  nous  occupent, 
lorsqu'elles  se  développent  chez  un  sujet  au  tempérament  lymphatique,  se  trou- 
vent très-bien  des  sources  thermales  sulfurées-sodiques  telles  que  Cauterets, 
Bagnères-de-Luchon,  Aix-les-Bains,  Saint-Gervais.  Les  malades  chez  lesquels  on 
observe  des  manifestations  scrofuleuses  seront  améliorés  par  les  eaux  sulfureuses 
fortes  comme  Bai-éges,  Bagnères-de-Luchon,  ou  des  eaux  chlorurées-sodiques 
arsenicales  de  la  Bourboule,  du  Mont-Dore,  etc.  Les  affections  catarrhales  herpé- 
tiques pourront  être  améliorées  soit  par  les  sources  sulfureuses,  soit  par  les 
eaux  du  Mont-Dore,  de  Royat,  d'Uriage,  etc.  Les  eaux  chlorurées-sodiques  non 
arsenicales  comme  Luxeuil.lcs  bicarbonatées  chaudes  comme  Néris,  Vichy, etc., 
m'ont  paru  utiles  dans  les  affections  catan haies  dépendant  de  la  diathèse 
arthritique.  Sous  l'influence  de  ces  médications  j'ai  vu  souvent  disparaître  des 
bourdonnements  très- pénibles. 

Il  est  une  médication  à  la  fois  générale  et  locale  qui  a  été  imaginée  depuis 
une  vingtaine  d'années,  et  dont  l'utilité  a  été  signalée  en  1865  par  Berlin 
et  en  1866  par  Provot  dans  le  traitement  de  l'otite  catarrhale  chronique  : 
elle  consiste  dans  l'emploi  de  bains  d'air  comprimé.  Cette  médication  n'a  pas 
donné  tout  ce  qu'on  croyait  pouvoir  espérer;  cela  tient  probablement  à  ce  qu'elle 
n'a  pas  été  toujours  réservée  aux  cas  dont  les  indications  étaient  bien  précises.  On 
a  dit,  en  effet,  que  l'air  comprimé  pouvait  rétablir  la  perméabilité  de  la  trompe 
et  faire  sortir  les  mucosités  contenues  dans  l'oreille  moyenne.  Lorsque  la 
trompe  est  bouchée,  je  ne  crois  pas  que  la  compression  élastique  de  l'air  qui 
agit  sur  le  tympan  et  sur  la  trompe  puisse  rétablir  la  perméabilité  de  celle-ci. 
Je  pense  même  que  dans  ces  cas  la  pression  atmosphérique  est  fâcheuse,  qu'elle 
donne  lieu  à  des  bourdonnements  et  à  des  troubles  de  l'audition.  Il  n'en  sera 
plus  de  même  lorsque  la  trompe  sera  ouverte,  les  pressions  intra  et  extra-tympa- 
niques  se  faisant  équilibre  ;  c'est  seulement  dans  ces  cas  que  les  bains  d'air 
comprimé  sont  utiles.  Ils  ont  une  action  vivifiante  par  l'absorption  d'une  plus 
grande  quantité  d'oxygène,  et  les  muqueuses  de  l'économie  sont  les  premières  à 
profiter  de  cette  action  salutaire.  Les  sécrétions  se  tarissent  et  les  fonctions 
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de  l'oreille  moyenne  ne  lardent  pas  à  se  rétablir.  Les  bains  d'air  comprim.' 
exigeant  un  outillage  Irès-oncreux  et  qu'on  ne  peut  trouver  que  dans  un  uelii 
nonibie  de  villes,  on  devra  avoir  recours  à  des  moyens  plus  immédiats  et  r.lus 
surs.  ' 

On  peut  modifier  1  état  de  l'oreille  moyenne  en  agissant  sur  la  muqueuse 
naso-pharyngieime,  sur  l'apopliyse  mastoïde  et  sur  la  membi-ane  du  tymi)aii 
ellc-inème.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  affections  des  caisses  avaient  souvent 
])Our  cause  les  affections  naso-pliaryngiennes;  on  a  conseillé  l'excision  des 
;.mygdales  toutes  les  fois  que  par  leur  bypertrophie  elles  sont  une  cause  d'ir- 
ritatioii  permanente  des  organes  voisins.  Cette  opération  améliore  quelquefois 
très-rapidement  l'ouïe,  mais  on  ne  peut  pas  toujours  prévoir  et  annoncer  ces 
lieureux  résultats.  Il  y  aura  lieu  de  faire  de  grandes  réserves,  tout  en  propo- 
sant cette  opération,  toutes  les  fois  que  la  muqueuse  naso-pharyngiennc  ne  sera 
pas  elle-même  le  siège  d'une  irritation  clironique. 

On  a  proposé  pour  modilier  l'état  de  la  muqueuse  pharyngienne  des  insuffla- 
tions de  poudres  médicamenteuses,  moi-même  j'ai  prescrit  souvent  dans  ce  but 
un  mélange  de  poudre  de  sucre  candi  fine  et  de  calomel  ;  les  fumigations  et  les 
irrigations  nasales  peuvent  aussi  être  très-utiles.  Weber-Liel  a  paiticulièrement 
indiqué  l'utililé  de  la  douche  naso-pharygienne  que  l'on  peut  pratiquer  avec  des 
sululionc  raédii  araenteuses.  J'en  obtiens  souvent  de  très-bons  effets  avec  une 
solution  en  parties  égales  de  sucre  et  de  bicaibouale  de  soude.  Quand  on  pre- 
scrit ces  irrigations  il  faut  avoir  soin  d'avertir  le  malade  qu'il  ne  doit  faire  ni 
une  inspiration,  ni  un  mouvement  de  déglutition  pendant  le  passage  du  liquide, 
afin  d'éviter  l'introduction  des  liquides  dans  les  caisses,  ce  qui  a  pu  déterminer 
[tarfois  des  accidents  assez  graves  et  de  très-vives  douleurs. 

On  peut  appliquer  sur  l'apophyse  masloïde  des  préparations  résolutives,  des 
sangsues  et  des  révulsifs.  Je  fais  usage  très-souvent  d'une  pommade  à  l'iodure 
(le  potassium  additionnée  d'un  peu  de  teinture  d'iode  qui  me  donne  de  très- 
bons  résultats  lorsque  la  maladie  ne  date  pas  de  longtemps  ;  les  applications  de 
sangsues  sur  l'apophyse  mastoïde  doivent  être  faites  avec  une  grande  réserve, 
car  elles  congestionnent  tout  d'abord  les  parties  et  peuvent  déterminer  une 
augmentation  des  troubles  auriculaires. 

Les  révulsifs  donnent  le  plus  souvent  d'excellents  résultats.  Le  vésicatoire  est 
le  plus  employé,  et  il  suffit  souvent  dans  les  cas  de  moyenne  intensité.  Les 
cautères  et  les  moxas  sont  à  peu  près  délaissés  à  cause  des  cicatrices  hideuses 
qu'ils  déterminent;  l'ignipuiicture  ne  laisse  pas  de  traces  et  donne  lieu  sur  la 
peau  à  une  réaction  très-salutaire.  Quel  que  soit  le  générateur  de  la  chaleur,  elle 
doit  être  pratiquée  rapidement  et  avec  un  cautère  à  pointe  très-fine. 

Les  injections  ou  les  instillations  que  les  malades  atteints  de  catarrhe  de  la 
caisse  sont  toujours  tentés  d'essayer  pour  enlever  l'obstacle  qui  les  gêne  sont 
souvent  nuisibles,  ils  déterminent  parfois  le  ramollissement  de  la  membrane  du 
tympan  et  hâtent  la  rupture  au  point  le  plus  aminci  :  le  plus  souvent  il  sera 
donc  préférable  de  les  éviter. 

Le  véritable  traitement  du  catarrhe  consiste  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  par  une  médication  directe.  La  trompe  d'Eustache  est  la  seule  voie 
par  laquelle  on  puisse  y  pénétrer,  il  faut  donc  que  ce  conduit  ait  son  entière 
perméabilité.  Lorsque  la  trompe  est  libre,  on  pourra  modifier  l'état  de  la 
muqueuse  à  l'aide  de  substances  gazeuses  ou  liquides.  La  simple  insufflation 
d'air  a  déjà  l'avantage  de  provoquer  l'expulsion  des  mucosités  de  la  caisse  ilu 
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tvmpan,  et  pnr  son  action  élastique  sur  la  membrane  et  la  chaîne  des  osselets  elle 
contribue  à  rétablir  dans  ces  organes  la  souplesse  perdue.  Dans  les  cas 
simples,  un  petit  nombre  d'insufflations  suffira  pour  amener  une  prompte  guérison. 
Comment  devront  être  faites  ces  insufflations?  Sera-ce  par  la  méthode  de  Valsalva, 
par  celle  de  Politzer  ou  par  le  cathétérisme?  L'insufflation  de  Valsalva,  qui 
améliore  l'ouïe  pour  quelques  minutes,  est  insuffisante  pour  obtenir  des  effets 
durables.  La  méthode  de  Poliltzer  a  l'inconvénient  tout  d'abord  de  ne  pas 
donner  une  notion  suffisante  du  degré  de  perméabilité  de  la  trompe,  puis,  si  la 
trompe  est  perméable,  la  pression  de  l'air  est  trop  rapide  et  trop  courte;  cette 
méthode  sera  excellente  pour  conserver  l'amélioration  obtenue,  mais  insuffisante 
pour  la  produire.  C'est  au  cathétérisme  que  je  donne  la  préférence,  et  cette  opéra- 
tion, quand  on  a  une  grande  habitude  de  la  pratiquer,  ne  présente  jamais  de 
véritables  difficultés.  Je  me  sers  pour  les  insufflations  de  la  double  poire  de 
Richardson,  parce  qu'elle  donne  un  jet  d'air  énergique  et  continu,  plus 
capable  qu'un  antre  de  forcer  l'ouverture  engouée  de  la  trompe,  et  de  faire 
disparaître  la  roideur  du  tympan  et  des  osselets. 

Les  insufflations  simples  de  la  caisse  du  tympan  sont  souvent  insuffisantes 
pour  modifier  l'état  catarrhal  de  la  muqueuse;  il  faut  alors  projeter  dans  les 
caisses  des  substances  médicamenteuses.  On  a  employé  à  froid  les  substances 
qui  se  volatilisent  facilement,  et  à  chaud  celles  qui  peuvent  être  entraînées  par 
la  vapeur  d'eau.  Je  me  sers  le  plus  souvent  des  vapeurs  d'iode  pour  modifier  les 
surfaces  malades  ;  il  faut  n'employer  que  la  teinture  d'iode  que  l'on  place  au 
fond  d'un  flacon  à  deux  tubulures,  et  sur  laquelle  on  fait  passer  un  jet  d'air  qui 
entraîne  une  notable  quantité  de  vapeurs.  Ces  insufflations  que  j'emploie  jour- 
nellement dans  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  m'ont  donné  de  bons  résultats. 
■La  térébenthine,  le  goudron,  les  vapeurs  d'ammoniaque,  de  Benjoin,  d'acide 
acétique,  peuvent  être  employés  de  la  même  manière.  Pour  les  sujets  lympha- 
tiques, chez  lesquels  il  y  a  une  certaine  atonie,  la  teinture  d'iode,  l'ammoniaque, 
l'acide  acétique,  seront  indiqués;  pour  ceux  chez  lesquels  la  sécrétion  sera  parti- 
culièrement abondante,  les  balsamiques,  le  goudron,  seront  plus  particulièrement 
utiles.  Toutes  les  vapeurs  seront  projetées  dans  la  caisse  à  l'aide  du  cathétérisme. 
Pour  injecter  des  médicaments  mêlés  à  de  la  vapeur  d'eau,  Duplay  a  fait  con- 
struire un  ballon  ayant  un  tube  d'entrée  de  l'air  et  un  de  sortie;  on  place  le 
tube  conducteur  dans  les  narines,  et  à  l'aide  ilu  soufflet  à  double  boule  on 
projette  de  la  vapeur  qui  pendant  les  mouvements  de  déglutition  pénètre  dans 
les  caisses  des  tympans.  Ces  injections  intra-tympaniques  peuvent  ne  pas  être 
sans  inconvénients,  et  provoquent  quelquefois  de  la  congestion  et  de  Pinflam- 
mation  ;  d'autre  part,  lorsque  le  catarrhe  de  la  caisse  tient  à  un  état  de  la 
muqueuse  naso-pharyngienne,  il  n'est  pas  toujours  nécessaire  de  faire  pénétrer 
la  vapeur,  et  l'action  du  médicament  sur  le  [)harynx  suffit  pour  améliorer  l'oreille. 
Dans  ce  cas  on  prescrira  des  fimiigations  par  le  procédé  ordinaire,  ou  bien  on 
pourra  se  servir  d'un  des  nombreux  appareils  qui  ont  été  imaginés  pour 
projeter,  par  la  simple  chaleur  d'une  lampe,  un  jet  de  vapeur  à  une  certaine 
distance.  Le  malade  recevra  cette  vapeur  dans  la  bouche  ou  dans  les  narines. 

Les  insuccès  que  l'on  constate  parfois  à  la  suite  des  médications  précédentes 
ont  fait  penser  qu'il  était  possible  de  traiter  la  caisse  du  tympan  comme  les 
autres  cavités  muqueuses  à  l'aide  d'injections  de  liquides  modificateurs.  «  On  a 
longuement  discuté,  écrit  Duplay  {loc.  cit.,  p.  131),  la  possibilité  de  faire 
pénétrer  des  liquides  dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustache.  La 
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question  est  aujourd'hui  jugée  et  la  pénétration  des  liquides  dans  la  trompe 
d'Eustache  ne  saurait  être  contestée.  Il  est  également  reconnu  que  ces  injections 
ne  déterminent  qu'exceptionnellement  l'innammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne, 
pourvu  que  le  liquide  injecté  ne  possède  pas  des  propriétés  trop  irritantes,  et 
que  son  emploi  ne  soit  pas  trop  fréquemment  renouvelé  ».  Je  ne  partage  pas 
celte  opinion,  et  j'ai  été  témoin  d'accidents  assez  graves  pour  recommander  de 
ne  faire  dans  la  caisse  des  tympans  des  injections  liquides  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  et  lorsque  les  autres  médications  auront  échoué.  ^ 

Pour  faire  pénétrer  des  liquides  dans  les  caisses  du  tympan  on  peut  se  servir 
du  procédé  de  Gruber,  qui  consiste  à  faiie  l'insufflationde  Valsalva  pendan': 
qu'on  projette  dans  la  cavité  naso-pharyngienne  le  liquide  à  l'aide  d'une  seringue. 
On  peut  également  introduire  quelques  gou  tes  du  médicament  dans  la  sonde 
préalablement  placée  dans  la  trompe  et  chasser  le  liquide  à  l'aide  d'une  douche 
d'air. 

Lorsque  le  liquide  sécrété  dans  la  caisse  est  très-abondant,  et  lorsque  le 
rétrécissement  de  la  trompe  ne  permet  pas  son  écoulement  dans  le  pharynx,  il 
ne  faut  pas  attendre  que  quelques  ulcérations  viennent,  en  provoquant  une  per- 
foration, le  faire  écouler  dans  le  conduit  auditif.  Il  est  préférable  de  prévenir 
cette  perloration  par  la  paracentèse  du  tympan. 

L'incision  sera  faite  avec  un  couteau  à  lame  très-fine  comme  le  couteau  à 
cataracte,  ou,  si  on  redoute  un  mouvement  du  malade,  à  l'aide  d'un  couteau  à 
lame  très-courte  qui  ne  pourra  pénétrer  dans  la  caisse  que  de  quelques  milli- 
mètres ;  l'incision  devra  être  faite  dans  les  segments  antérieur  et  inférieur  et 
parallèlement  au  manche  du  marteau  ;  on  fera  suivre  cette  opération  d'injections 
tièdes  d'eau,  ou  de  décoction  de  pavot;  ces  lotions  détersives  auront  la  meilleure 
action  pour  modifier  les  sécrétions  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  pour  permettre 
le  rétablissement  de  la  perméabilité  de  la  trompe  d'Eustache.  Comme  ou  lésait, 
cette  incision  du  tympan  guérit  et  se  ferme  avec  une  rapidité  parfois  désespé- 
rante. 

Il  me  reste  à  signaler  une  médication  qui  me  donne  journellement  de  bons 
résultats,  et  qui  consiste  à  provoquer  une  sécrétion  abondante  des  glandes  de 
la  région  naso-pharyngienne,  sécrétion  qui  opère  une  dérivation  utile  au  profit 
de  l'oreille.  Les  médicaments  qui  produisent  cet  effet  sont  l'iodure  de  potassium 
pris  à  l'intérieur  à  la  dose  de  5  ou  4  grammes  par  jour  et  le  chlorhydrate  de 
pilocarpine.  Celte  préparation,  qui  est  un  sialagogue  des  plus  énergiques,  doit 
être  administrée  sous  forme  d'injection  hypodermique  dans  le  voisinage  de 
l'oreille.  L'iodure  de  potassium  est,  de  ces  deux  médicaments,  celui  que  je 
préfère  et  que  j'emploie  le  plus  souvent. 

Otite  PDRDLENTE  CHRONIQUE.  L'otite  purulente  chronique  de  l'oreille  moyenne 
est  extrêmement  fréquente,  on  la  rencontre  journellement  dans  la  pratique,  et 
elle  est  généralement  désignée  sous  le  nom  d'otorrhée. 

La  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  à  l'autopsie  des  jeunes  enfants  du  pus 
dans  les  caisses  des  tympans  prouve  que  cette  affection  est  beaucoup  moins  rare 
qu'on  ne  le  croit.  On  peut  supposer  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  a 
été  méconnue,  prise  pour  une  maladie  du  cerveau  ou  une  affection  fébrile  grave. 
Elle  peut  se  présenter  en  effet  avec  les  caractères  de  la  méningite,  et  les  enfants, 
ne  pouvant  ni  faire  comprendre  le  siège  du  mal  ni  faire  apprécier  le  degré  de 
surdité  qui  se  produit,  ont  dû  succomber  en  grand  nombre  à  cette  affection,  si 
j'en  juge  par  ceux  chez  lesquels  la  surdi-mutité  en  a  clé  la  conséquence.  Uu  ^ 
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•rrand  nombre  des  jeunes  sourds-muets  que  les  parents  croient  affectés  depuis 
leur  naissance  de  leur  infirmité  portent  cependant  des  traces  de  lésions  de 
l'oreille  qui  sont  les  preuves  d'nne  affection  postérieure  à  la  naissance,  et  un 
certain  nombre  cbez  lesquels  on  attribue  la  surdité  à  une  méningite  et  à  une 
lièvre  grave  portent  les  traces  d'otites  purulentes  qui  me  font  supposer  que 
cette  aiïectiou  était  la  maladie  principale. 

Peu  d'auteurs  ont  signalé  ces  faits,  cei)endant  dès  1832  Frédéric  Meissner 
(Ueuttingen,  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  584)  en  avait  fait  mention. 
Ilelft  en  1847,  publia  dans  le  Journal  des  maladies  des  enfants,  n"  de  décembre, 
lieux  observations  d'otites  prises  pour  des  méningites.  Ilanner,  Berlin,'!  863, 
dans  ses  notes  sur  les  maladies  des  enfants,  1. 1,  p.  227,  déclare  que  l'otite  puru- 
lente est  très-difficile  à  reconnaître  chez  les  petits  enfants.  DeTrœltsch  {loc.  cit., 
[).  405),  appelle  tout  particulièrement  l'attention  sur  ce  sujet,  et  met  en  garde 
contre  l'abus  qu'on  a  fait  de  l'influence  de  la  dentition  pour  expliquer  un  cer- 
tain nombre  d'états  graves  qui  seraient  mieux  justifiés  souvent  par  des  troubles 
de  l'oreille  moyenne.  L'otite  purulente  est  souvent  la  conséquence  de  l'otite 
aiguë  simple,  surtout  lorsque  le  sujet  porte  les  caractères  de  la  diathèse  scrofu- 
leuse.  L'otite  purulente  se  développe  souvent  dans  le  cours  des  maladies  graves 
([ui  remuent  profondément  l'organisme,  comme  la  fièvre  typhoïde,  les  maladies 
éruptives,  elc.  Elle  se  produit  alors  tantôt  d'une  manière  occasionnelle  et  conco- 
mitante, tantôt  elle  en  paraît  être  la  conséquence  évidente.  Elle  peut  être  déter- 
minée également  par  un  traumatisme  direct  ou  indirect,  dans  le  premier  cas 
j)ar  une  blessure  du  tympan  et  dans  le  second  par  une  lésion  du  rocher.  On  a 
signalé  également  comme  cause  l'injection  de  substances  irritantes  dans  la  caisse 
du  tympan  ;  j'ai  été  appelé  il  y  a  peu  de  temps  auprès  d'un  jeune  garçon  qui, 
ayant  voulu  lumer  sans  en  avoir  l'habitude,  fut  pris  d'indigestion  et  de  vomis- 
sements. Il  ressentit  aussitôt  une  douleur  vive  dans  l'oreille  qui  avait  déjà 
autrefois  été  le  siège  d'une  otorrhée  avec  perforation  du  tympan,  et  je  ne  pus 
expliquer  l'otite  purulente  qui  se  reproduisit  que  p.ir  le  passage  dans  l'oreillo 
des  liquides  de  l'estomac.  Si  la  membrane  du  tympan  n'avait  pas  eu  d'ouverture 
accidentelle,  le  passage  des  liquides  de  la  digestion  dans  l'oreille  eût  été  beau- 
coup moins  facile,  à  cause  de  la  résistance  que  l'air  contenu  dans  la  caisse 
aurait  opposée. 

Anatomie  pathologique.  La  suppuration  de  la  caisse  a  pour  conséquence 
presque  fatale  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  bien  qu'on  ait  avancé 
qu'elle  pouvait  exister  sans  altération  de  cette  membrane.  Cette  perforation  est 
plus  ou  moins  grande  et  peut  occuper  toute  la  membrane,  c'est  alors  une  véri- 
table destruction.  Elle  se  produit  le  plus  souvent  par  une  ulcération  de  la 
muqueuse  tympanique  de  la  caisse;  ou  l'observe  quelquefois  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  membrane  au-dessous  de  l'ombilic;  d'autres  fois  elle  occupe  toute 
la  partie  centrale  de  la  membrane,  et  le  manche  du  marteau  fait  une  saillie  au 
milieu  de  l'ouverlure  ;  enfin,  lorsque  la  membrane  du  tympan  se  trouve  détruite 
la  chaîne  des  osselets  se  trouve  elle-même  disloquée,  et  elle  est  entraînée  par 
la  suppuration.  Les  ravages  de  l'otilesuppurée  de  l'oreille  moyenne  ne  s'exercent 
pas  seulement  sur  la  membrane  du  tympan  et  les  organes  contenus  dans  la  caisse 
ils  peuvent  aussi  s'étendre  aux  organes  du  voisinage  et  provoquer  les  accidents 
les  plus  graves  et  même  la  mort.  Passons  en  revue  les  r?p[;orts  de  la  caisse  du 
tym[)an  et  les  accidents  graves  que  l'extension  de  son  mllamm.ition  peut  pro- 
duire. 
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La  paroi  inférieure  de  la  caisse,  qui  est  creusée  en  goullicre,  csl  en  rajiport 
direct  avec  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  par  les  trous  dont  elle  est  criblée 
elle  donne  passage  au  rameau  de  Jacobson  et  à  l'artère  tympanitjuc.  Dans  l'olorrhéc 
de  la  caisse  elle  est  conslanunent  baignée  de  pus,  condition  favorable  pour  la 
propagation  de  rinnamuiation. 

La  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  directement  en  rapport  avec  la  base  de  la 
cavité  criuiicnue.  Klle  est  mince  et  écailleuse  et  ne  présente  parfois  qu'un  mil- 
limètre d'épaisseur.  Cbez  l'enfant  il  existe  même  une  fissure  à  celle  paroi  par 
laquelle  s'engage  un  repli  de  la  dure-mère  et  qui  laisse  passer  quelques  arlé- 
rioles.  Celle  communication  cesse  avec  la  vie  fœtale,  mais  les  perluis  qui  donnaient 
passage  à  quelques  vaisseaux  persistent  seuls  et  entretiennent  une  communica- 
tion avec  la  cavité  crânienne.  Que  cette  partie  de  la  caisse  soit  atteinte  d'ostéite 
ou  de  carie,  on  comprendra  combien  seront  fréquentes  les  complications  céré- 
brales. 

La  paroi  interne  est  celle  qui  sépare  l'oreille  moyenne  du  labyrinthe.  C'est 
dans  son  épaisseur  que  se  trouvent  les  fenêtres  ovales  et  rondes  qui  font  com- 
muniquer la  caisse  avec  le  vestibule  et  le  limaçon.  C'est  aussi  dans  le  voisinage 
de  cette  paroi  (|ue  se  trouve  l'aqueduc  de  Fallope  dans  lequel  passe  le  nerf 
facial.  Une  suppuration  qui  aurait  envahi  le  canal  ne  trouverait  aucun  obstacle 
pour  gagner  le  cerveau.  La  paroi  interne  de  la  caisse  est  en  rapport  avec  la 
trompe  d'Euslaclie,  qui  n'est  séparée  du  canal  carotidien  que  par  une  lamelle 
osseuse  très-mince.  Par  la  scissure  de  Glaser,  elle  communique  avec  l'articula- 
tion temporo-maxillaire;  enfin  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  est  en  rapport 
avec  les  cellules  mastoïdiennes  qui  communiquent  avec  elle,  et  c'est  par  cette 
ouverture  que  les  inflammalions  de  la  caisse  se  propagent  si  facilement  aux 
cellules.  Lorsque  le  pus  contenu  dans  la  caisse  ne  trouve  pas  rapidement  une 
issue  au  dehors  il  peut,  par  le  voisinage  des  organes  que  nous  avons  rapidement 
indiqués,  se  propager  soit  au  cerveau,  soit  aux  méninges,  ou  bien  pénétrer  dans 
le  sang  et  donner  lieu  à  Tinfeclion  purulente. 

La  muqueuse  de  la  caisse  qui  a  suppuré  pendant  longtemps  se  trouve  rouge, 
fougueuse,  saignante;  ou  remarque  à  sa  surface  des  granulations  ou  des  petites 
tumeurs  qui  peuvent  devenir  des  polypes. 

La  carie  et  la  nécrose  envahissent  assez  souvent  les  parois  osseuses  de 
l'oreille  moyenne  à  la  suite  de  l'otite  purulente,  le  seul  mojen  de  s'en  assurer 
serait  l'exploration  par  le  stylet;  mais  ce  moyen  a  l'inconvénient  de  réveiller  des 
douleurs  très-fortes,  et  en  déplaçant  un  séquestre  on  peut  provoquer  les  accidents 
les  plus  graves  :  l'examen  à  l'aide  du  stylet  doit  donc  être  fait  avec  une  grande 
prudence  et  une  grande  réserve. 

On  trouve  souvent  dans  l'oreille  interne  des  malades  qui  ont  succombé  avec 
une  olile  purulente  des  tumeurs  perlées  au:^quelles  on  a  donné  le  nom  de 
chole^téatomes  ;  elles  sont  composées  en  grande  partie  de  cholestérine,  et  on  y 
voit  des  grandes  cellules  épilhéliales.  Ces  petites  tumeurs  perlées  sont  un  néo- 
plasme dont  le  développement  a  dù  augmenter  beaucoup  la  gravité  de  l'otile 
purulente  de  la  caisse. 

Nous  devons  signaler  encore  dans  la  caisse  du  tympan  la  présence  des  granu- 
lations tuberculeuses,  affection  plus  rare  qu'on  ne  l'a  cru  autrefois  et  plus  fré 
qp.ente  qu'on  ne  le  pense  aujom-d'hui. 

Symptômes.  Les  deux  premiers  symptômes  qui  appellent  l'altention  son 
l'écoulement  de  l'oreille  et  la  fétidité  de  l'odeur  qui  s'en  exhale.  Les  liquide 
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sécrétés  sont  du  pus  et  du  sang;  la  sécrétion  purulente  n'est  pas  toujours  assez 
abondante  pour  couler  du  méat  externe,  elle  est  retenue  alors  au  fond  de  la 
caisse  et  il  faut,  pour  se  rendre  compte  de  son  abondance,  aller  la  cbercher  à 
l'aide  d'un  pinceau  de  ouate  ou  de  charpie.  D'autres  fois,  et  c'est  surtout  chez  les 
enfants,  le  liquide  est  mélangé  de  mucosités  et  de  pus,  il  s'écoule  au  dehors  et 
son  acidité  ne  tarde  pas  à  excorier  la  peau  du  conduit  et  à  développer  une  rou- 
geur inflammatoire.  Djns  ce  cas  le  liquide  est  aussi  muqueux  que  purulent, 
mais  on  peut  constater  un  grand  nombre  de  globules  de  pus  qui  ne  permettent 
pas  de  considérer  l'affection  comme  une  manifestation  calarrhale.  La  couleur  du 
liquide  varie  depuis  le  gris  jaunâtre  jusqu'au  vert  clair.  L'odeur  qu'il  exhale 
est  parfois  d'une  fétidité  repoussante,  surtout  lorsque  l'inflammation  à  envahi 
le  périoste  et  la  table  osseuse,  et  lorsqu'il  y  a  une  carie  superficielle  de  l'os  ; 
l'odeur  est  alors  celle  que  l'on  observe  dans  lè  cas  de  nécrose  des  os. 

La  suppuration  de  la  caisse  amène  le  développement  de  bourgeons  charnus 
formés  d'un  tissu  très-vasculaire.  Ils  saignent  au  moindre  contact,  et  même  sous 
l'influence  du  moindre  effort.  Ces  liéraorrhagies,  qui  sont  bornées  souvent  à 
quelques  gouttes  de  sang,  peuvent  prendre  la  forme  et  les  caractères  des 
épistaxis  et  nécessiter  l'intervention  chirurgicale.  Enfin  dans  les  cas  les  plus 
graves  elles  peuvent  être  le  symptôme  d'une  lésion  de  la  carotide  et  nécessiter  la 
ligature  de  ce  vaisseau  pour  prévenir  une  mort  foudroyante. 

Quand  on  examine  la  caisse  après  avoir  soigneusement  délergé  le  pus,  on  con- 
tâtes une  rougeur  très-vive  due  à  l'extrême  vascularisalion  de  la  partie  malade. 
Tantôt  on  aperçoit  le  fond  de  la  caisse  à  travers  une  perforation  plus  ou  moins- 
grande  du  tympan,  d'autres  fois  cette  membrane  ainsi  que  les  osselets  ont  dis- 
paru, et  on  peut  voir  dans  toutes  ses  parties  la  paroi  interne  de  la  cavité  tympa- 
nique. 

Quelquefois,  au  début  de  la  maladie,  on  pourra  constater  une  rétention  de 
pus  dans  la  caisse  sans  que  la  rup  ure  du  tympan  ait  encore  eu  le  temps  de  se 
produire;  dans  ce  cas  la  membrane  du  tympan  parait  repousséc  au  dehors, 
elle  est  convexe,  et  présente  l'aspect  gris  perlé  qui  caractérise  la  présence 
du  pus. 

Le  moindre  contact  du  fond  de  l'oreille  est  en  général  très-douloureux  lorsqu'il 
existe  de  l'otite  purulente,  mais  les  douleurs  sont  aussi  spontanées,  lanci- 
nantes, et  prennent  dans  ce  cas  le  caractère  rémittent  ou  intermittent  de  la 
névralgie.  Elis  sont  parfois  d'une  violence  extrême  et  no  laissent  pas  au  malade 
un  instant  de  repos.  Ces  douleurs  sont  surtout  atroces  dans  certains  cas  de  pro- 
pagation de  l'inflammation  aux  cellules  mastoïdiennes.  On  ne  peut  pas  se  faire 
une  idée  des  souffrances  des  malades  lorsqu'on  n'a  pas  été  appelé  à  les 


soigner. 


Les  douleurs  s'accompagnent  souvent  de  vertiges,  de  vomissements  et  de 
troubles  norveux.  Les  vertiges  sont  dus  à  une  action  réflexe  lorsque  l'otite  n'oc- 
cupe que  l'oreille  moyenne  et  les  cellules  mastoïdiennes,  mais,  lorsque  l'inflam- 
mation a  envahi  l'oreille  interne,  ils  sont  la  caractéristique  d'une  lésion  du 
labyrinthe.  Us  prennent  un  caractère  giratoire  spécial,  si  ce  sont  les  canaux  demi- 
circulaires  qui  se  trouvent  atteints.  Les  vomissements  peuvent  également  tenir 
à  une  action  réflexe,  mais  ils  sont  aussi  très-fréquemment  la  conséquence 
d'iin  état  bilieux  déterminé  par  la  douleur,  l'insomnie,  et  la  fièvre  pi  accora- 
'  pagne  toujours  un  état  aussi  grave. 

Les  troubles  nerveux  sont  l'insomnie,  une  excitation  maladive  produite  par  la 
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souffrance  et  enfin,  lorsque  l'oloriliée  a  envahi  l'dpaisseur  des  os,  une  paralysié 
par  compression  ou  par  destruction  du  nerf  facial.  Celte  paralysie  sera  plus  ou 
moins  incurable  suivant  la  gravité  et  la  durée  de  l'alfection. 

On  comprendra  faiilement  qu'au  milieu  de  désordres  aussi  considérables 
l'affaiblissement  ou  les  perversions  du  sens  de  l'ouïe  doivent  être  considérables. 
La  surdité  existe  toiijours  à  des  degrés  différents  suivant  les  altérations  de 
Toreille  moyenne.  Kilo  n'est  pas  cependant  toujours  en  rapport  avec  l'étendue 
des  lésions.  On  constate  en  effet  souvent  que  la  surdité  est  plus  considérable 
chez  des  malades  qui  n'ont  qu'une  perforation  limitée  et  étroite  de  la  membrane 
du  tympan  que  chez  ceux  chez  qui  la  membrane  a  été  détruite  et  qui  ont  perdu 
complètement  la  chaîne  des  osselets.  On  comprend  que  dans  le  premier  cas 
lës  ondes  sonores  se  trouveront  arrêtées  par  un  débris  du  tympan,  ou  par  une 
membrane  très-épaissie,  que  les  osselets,  ne  recevant  plus  les  ondes  sonores 
dans  les  conditions  physiologiques,  ne  les  transmettront  pas,  tandis  que,  lors- 
que tous  ces  organes  de  transmission,  devenus  défectueux,  ont  disparu,  les 
ondes  sonores  se  répandent  dans  la  caisse  et  vont  mettre  en  vibration  les 
membranes  des  fenêtres  rondes  ou  ovales. 

La  surdité  n'est  complète  et  absolue  que  lorsque  l'inflammation  purulente 
de  la  caisse  a  gagné  l'oreille  interne.  Il  arrive  parfois  que  les  malades  se  plaignent 
d'être  plus  sourds  après  la  suppression  de  la  suppuration  de  l'oreille  et  entendent 
mieux  lorsque  l'écoulement  se  rétablit.  On  peut  supposer  que  dans  certaines 
positions  la  goutte  de  muco-pus  transmet  l'onde  sonore  à  la  manière  du  tympan 
artificiel  de  Toynbee  ou  de  la  boulette  de  coton  de  Yearsley.  Dans  d'autres 
conditions,  si  l'audition  est  plus  mauvaise  lorsque  l'écoulement  est  tari,  cela 
tient  parfois  à  ce  que  la  muqueuse,  quia  été  le  siège  d'une  sécrétion  abondante, 
se  gonfle  et  s'œdématie  lorsque  cette  sécrétion  vient  à  cesser,  et  offre  un  obstacle 
au  passage  des  ondes  sonores,  et  à  ce  qu'elle  diminue  lorsque  la  sécrétion 
revient.  Cette  coïncidence  de  l'amélioration  passagère  de  la  sécrétion  en  même 
temps  que  l'aggravation  de  l'état  maladif  est  bien  faite  pour  inspirer  des 
illusions  aux  malades  et  aux  familles,  et  pour  leur  faire  croire  que  les  écoule- 
ments d'oreille  sont  plus  salutaires  que  nuisibles.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter 
qu'il  n'en  est  rien  et  que,  si  l'audition  est  un  peu  moins  bonne  immédiatement 
après  l'arrêt  brusque  de  l'écoulement,  elle  ne  tarde  pas  à  s'améliorer  lorsque 
la  guérison  est  durable  et  lorsque  la  membrane  muqueuse  est  revenue  à  ses 
conditions  ordinaires. 

Ce  ne  sont  pas  les  malades  atteints  d'otorrhée  qui  se  plaignent  le  plus  souvent 
de  bourdonnements.  Ces  aberrations  sensorielles  sont  au  contraire  l  exception 
dans  cette  maladie.  Lorsque  les  bourdonnements  existent,  ils  sont  toujours 
caractérisés  par  des  bruissements  ou  des  sifflements.  Ce  sont  les  bruits  produits 
par  une  compression  exagérée  du  liquide  labyrinthique.  On  ne  les  observe  en 
général  que  lorsque  la  chaîne  des  osselets  n'a  pas  été  détruite.  Les  osselets  sont 
comprimés  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  qui  les  enveloppe  et  ils  transmettent 
celte  pression  à  l'oreille  interne. 

L'inflammation  suppurative  de  l'oreille  moyenne  ne  reste  pas  toujours,  comme 
nous  l'avons  indiqué,  confinée  à  la  caisse  du  tympan,  on  la  voit  souvent  gagner 
les  cellules  mastoïdiennes  et  donner  lieu  à  des  complications  Irès-graves  sur  les- 
quelles nous  aurons  spécialement  à  revenir.  D'autres  fois  ce  sont  les  méninges 
qui  sont  envahies.  Cette  propagation  se  fait  : 

V  Par  l'intensité  de  l'inflammation  de  l'oreille; 
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2»  Piir  propagation  directe  de  l'inflammation  chronique  à  tout  le  rocher; 

3°  Par  propagation  de  pus  à  travers  l'oreille  interne,  sans  qu'il  y  ait  de 
carie,  sans  même  que  le  tympan  soit  perforé; 

A"  Par  propagation  du  pus  à  travers  la  fissure  où  s'insère  le  muscle  interne 
du  marteau  ; 

5<*  Par  phlébite; 

6°  Par  carie  et  perforation  de  la  voûte  de  la  caisse  du  tympan  ; 
7"  Par  carie  de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  ; 
S**  Par  carie  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse  ; 
9°  Par  carie  de  la  paroi  inférieure  ; 
10"  Par  atrophie  osseuse. 

Guerder  [Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  t.  II,  p.  305)  a 
publié  des  observations  intéressantes  sur  ces  différentes  complications. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  l'otorrhée  est  le  phlegmon 
périauriculaire  ;  si  elle  est  moins  fréquente  chez  les  enfants  qui  sont  l'objet  de 
soins  attentifs,  il  ne  se  passe  pas  de  mois  sans  que  nous  en  constations  quelques 
cas  chez  les  enfants  pauvres  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  des  conditions  hygié- 
niques suffisantes.  L'inflammation  se  propage  en  décollant  la  partie  cartilagineuse 
du  conduit  auditif  et  en  envahissant  le  tissu  cellulaire  périauriculaire.  Le 
gonflement  phlegmoneux  se  produit  derrière  le  pavillon  et  au-dessous  de  lui.  Il 
se  développe  très-rapidement  et  atteint  des  proportions  considérables.  Quelquefois 
le  phlegmon  se  termine  par  résolution,  mais  le  plus  souvent  la  fluctuation 
apparaît  et,  comme  le  pus  trouve  en  cette  région  une  peau  très-dure,  il  fuse 
tout  autour  de  l'oreille  avant  de  pouvoir  se  réunir  en  une  collection  unique. 
La  rougeur,  le  gonflement,  la  fluctuation,  la  douleur  très-cruelle  qu'accuse  le 
malade,  sont  les  caractères  de  cet  accident. 

Nous  devons  mentionner  parmi  les  complications  de  l'otorrhée  la  production 
des  polypes,  auxquels  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial. 

L'otite  purulente  chronique  se  développe  assez  rapidement,  soit  qu'elle 
succède,  comme  nous  l'avons  vu,  à  une  otite  aiguë,  soit  qu'elle  soit  l'expression 
d'un  état  dialhésique.  Une  fois  établie,  cette  affection  a  une  marche  lente  et 
parfois  une  ténacité  désespérante.  Il  n'est  jamais  permis  de  prévoir  l'époque 
probable  de  la  guérison  lorsque  l'otorrhée  a  duré  déjà  un  certain  temps.  Le 
mémoire  de  Guerder  nous  donne  sur  la  durée  de  la  maladie  une  statistique 
intéressante.  Sur  70  cas  qui  sont  analysés  on  trouve  que  la  durée  a  été  : 

^  ,  Cas. 

De  3  mois  à  1  an,  dans   Iy 

De  1  an  à  '2  ans     5 

De  2  ans  à  û  ans  !.!.'.'.'.*.'  5 

De  5  ans  à  4  ans  ,   »> 

De  4  à  10  ans     9 

De  10  à  20  ans   ^ 

De  20  à  50  ans  *..**'  15 

De  3i)  à  40  ans  .'.*.'*.*!*  5 

Plus  de  40  ans   3 

Ainsi  donc  5  fois  l'otorrhée  aurait  persisté  plus  de  quarante  ans,  et  15  fois 
de  vingt  à  trente  ans.  Guerder  trouve  que  les  70  malades  peuvent  être  classes 
suivant  leur  âge,  savoir  : 

De  10  à  20  ans   ^"n 

De  20  à  30  ans    

De  30  à  40  ans   il 

De  40  à  50  ans     .7 

De  50  à  60  ans  .*.".*  i  .'  I                  !  S 
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Si  nous  ne  savions  pas  la  fréquence  extrême  de  l'otorrliL-e  chez  l'enfant,  on 
poun  ait,  croire  que  c'est  de  dix  à  trente  ans  qu'on  l'observe  le  plus.  C'est  en  effet 
dans  celte  période  que  la  guéiison  est  la  plus  longue,  mais  nous  ne  devons 
conclure  de  ce  relevé  qu'une  chose,  c'est  que  l'otorrliée  peut  se  manifester  à 
tout  âge,  bien  qu'elle  soit  le  plus  souvent  une  maladie  de  1  enfance. 

Terminaison.  La  gucrison  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  lorsqu'on 
apporte  dans  le  traitement  une  persévéïance  et  nue  ténacité  à  toute  épieuve. 
Cependant  il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les  nombreux  cas  de  mort  par  propa- 
gation de  l'inflammation  aux  méninges  ou  au  cerveau.  Nous  en  avons  indiqué  le 
mécanisme,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  terminaison  fatale  peut  se 
produire  d'une  manière  soudaine  et  imprévue.  Je  me  rappelle  avoir  donné  des 
soins  à  une  jeune  femme  qui  se  destinait  à  être  sage-femme  et  qui  vint  réclamer 
mes  soins  pour  améliorer  l'audition  et  faire  cesser  un  écoulement  qui,  par 
l'odeur  qu'il  répandait  autour  d'elle,  pouvait  être  un  obstacleà  sa  carrière.  Elle 
était  en  traitement  depuis  quelques  mois  lorsqu'un  matin  elle  fut  prise  de 
vertiges  et  d'une  hémorrhagie  de  l'oreille  à  laquelle  elle  succomba  peu  de  temps 
après.  Je  fus  appelé,  mais  j'arrivai  trop  tard  pour  lui  donner  mes  soins.  Celte 
jeune  femme  avait  succombé  à  la  perforation  de  la  carotide  interne  par  la  carie 
du  tissu  osseux  environnant. 

Le  pronostic  de  l'otorrliée  est  toujours  grave.  Sans  chercher  à  effrayer  les 
familles,  il  faut  leur  faire  pressentir  une  éventualité  lâcheuse  qu'on  ne  saurait 
prévoir.  L'otorrhée  est  encore  une  maladie  grave  parce  qu'elle  entraîne  fatalement 
la  perle  partielle  ou  complète  de  l'ouïe.  En  présence  des  désordi  es  matériels 
qu'elle  détermine  il  est  bien  rare  que  le  sens  de  l'ouïe  soit  conservé.  Le  plus 
souvent  l'audition  est  médiocre  et  souvent  très-mauvaise. 

Traitement.  L'otite  purulente  chronique  peut  être,  comme  nous  l'avons 
établi,  la  conséquence  d'une  otile  aiguë  catarrhale,  mais  le  plus  souvent  elle  sur- 
vient et  est  entretenue  par  des  modifications  profondes  de  la  santé,  et  par  des 
influences  constitutionnelles.  C'est  ce  qui  explique  la  résistance  de  quelques 
otorrhées  à  tous  les  traitements,  et  le  plus  souvent  la  durée  considérable  de 
cette  affection.  On  ne  devra  donc  jamais  instituer  un  traitement  sans  rechercher 
les  conditions  générales  de  la  santé  et  sans  chercher  à  les  modifier.  Il  est  diffi- 
cile de  prévoir  toutes  les  médications  qui  pourraient  être  utiles,  nous  ne  pou- 
vons que  formuler  d'une  manière  très-sommaire  quelques  indications.  On  pre- 
scrira donc  pour  les  scrofuleux  les  préparations  d'iodure  ou  de  phosphate  de  fer, 
les  bains  avec  les  eaux-mères  de  Salis-de-Bcarn  ou  de  Salins,  les  bains  de 
Baréges  ou  aromatiques  ;  pour  les  herpétiques  les  préparations  sulfureuses  ou 
arsenicales,  les  alcalins  dans  un  certain  nombre  de  cas;  chez  les  personnes  seu- 
lement anémiées  les  reconstituants  tels  que  le  fer  et  le  quinquina.  Les  eaux 
minérales  sont  les  modificateurs  les  plus  actifs  de  l'économie  et  les  véritables 
médications  des  maladies  chroniques.  Chez  quelques  malades,  ce  sont  les  eaux 
sulfureuses  des  Pyrénées,  et  en  particulier  celles  de  Baréges,  qui  seront  préfé- 
rables par  leur  haute  theimalité  et  leur  action  Irès-aclive  pour  la  réparation 
du  système  osseux.  Ceux  à  qui  les  eaux  sulfureuses  ne  conviennent  pas  pour- 
ront très-utilement  se  servir  des  eaux  chlorurées  sodiques  arsenicales  comme  les 

eaux  de  la  Bourboule. 

Le  traitement  local  doit  chercher  à  prévenir  la  stagnation  des  liquides  puni- 
lents  de  l'oreille,  et  il  doit  les  modifier  par  des  applications  directes  sur  la  mu- 
queuse, éteindre  les  granulations  et  tarir  la  sécrclion.  Le  traitement  local  externe 
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consistera  en  applications  sur  l'apophyse  masloïdc  soit  pour  faire  absorber  par 
celte  région  des  médicaments  résolutifs  comme  l'iodure  de  potassium,  soit  comme 
révulsifs.  Ce  sont  alors  des  vésicatoires,  des  boutons  de  feu,  des  cautères  et  des 
moxas.  Ces  moyens  extérieurs  seraient  impuissants,  si  on  ne  cherchait  à  atteindre 
et  à  modifier  directement  les  parties  malades.  Au  premier  rang  se  placent  les 
injections.  Elles  ne  sont  pas  acceptées  par  tout  le  monde,  mais  elles  m'ont  paru 
si  utiles  que  je  n'hésite  pas  à  en  ùnve  la  base  de  ma  médication.  Les  injections 
seront  dès  le  début  calmantes  et  délersives,  composées  de  décoctions  de  Heurs  de 
mauve  ou  de  racine  de  guimauve,  un  peu  plus  tard  devront  être  astringentes 
pour  diminuer  la  quantité  du  liquide  sécrété.  Elles  peuvent  être  faites  avec  la 
décoction  d'écorce  de  chêne,  de  tannin,  de  thé,  de  roses  rouges  de  Provins.  On 
pourra  les  rendre  plus  actives  en  y  faisant  ajouter  une  solution  de  borax  ou 
de  sulfate  de  '/inc. 

Si  l'odeur  des  sécrétions  est  très-forte,  il  y  aura  lieu  de  se  servir  d'injections 
dites  purifiantes,  telles  que  les  solutions  de  chloral  dans  la  proportion  de  1/100*, 
celles  de  teinture  d'iode,  de  sulfate  de  zinc,  d'acide  phénique  ou  d'acide 
thymique,  enfin  d'acide  borique.  On  devra  bien  recommander  de  nettoyer  les 
oreilles  avant  de  faire  les  injections. 

Lorsque  les  injections  ne  réussissent  pas  et  semblent  augmenter  la  sécrétion 
purulente,  il  y  a  lieu  de  revenir  aux  applications  locales,  telles  que  les  poudres 
de  bismuth,  d'alun.  Elles  ont  l'inconvénient  de  produire  dans  les  conduits  des 
croûtes  qui  deviennent  très-dures  et  empêchent  la  su[»puration  de  s'écouler. 
On  pourra  porter  au  fond  du  conduit  du  coton  iodé  de  Méhu,  et  l'y  laisser  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  revenu  à  sa  coloration  habituelle.  Le  traitement  qui  me  paraît 
réussir  le  mieux  consiste  à  nettoyer  avec  soin  le  conduit  auditif  matin  et  soir, 
et  à  faire  ensuite  une  application  à  l'aide  d'un  pinceau  d'un  mélange  au  tiers 
d'acide  borique  et  de  vaseline.  Celte  préparation  agit  comme  topicjue,  et  met 
les  parties  malades  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Lorsque  les  applications  diverses  que  nous  venons  d'indiquer  ne  semblent 
pas  améliorer,  l'état  des  parties  malades  il  est  souvent  utile  d'en  modifier  la  sur- 
face par  des  cautérisations  légères.  La  solution  de  nitrate  d'argent  est  le  moyen 
le  plus  employé.  Elle  sera  plus  ou  moins  forte  selon  les  cas,  mais  celle  qui  m'a 
paru  le  mieux  réussir  est  la  solution  au  ^0^  qu'on  applique  avec  un  pinceau. 
On  devra  aussitôt  après  arrêter  l'effet  du  caustique  avec  une  injection  légère- 
ment salée.  On  a  autsi  fait  usage  de  solutions  au  sulfate  de  cuivre  ou  de  sulfate 
de  zinc.  La  suppuration  prolongée  détermine  souvent  le  développement  de 
bourgeons  charnus  qui  pourraient  devenir  des  polypes;  il  y  a  lieu  de  détruire 
ces  néoplasmes  et  d'en  arrêter  au  plus  vite  le  développement.  Le  caustique  qui 
me  parait  le  mieux  agir  est  le  chlorure  de  zinc,  mais  on  ne  saurait  dans  cette 
région  l'employer  liquide,  à  cause  de  l'impossibilité  sous  celte  forme  d'en  bien 
limiter  les  effets.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  j'ai  fait  l'aiie  avec  un 
mélange  de  farine  de  froment  et  de  chlorure  de  zinc  de  petites  llèclies  d'un 
centimètre  et  demi  qui,  en  outre,  contiennent  cliacune  un  centigramme  do 
chlohydratc  de  morphine.  On  coupe  ces  petites  flèches  avec  des  ciseaux  pour 
leur  donner  la  forme  la  plus  utile  pour  le  cas  particulier.  On  les  applique  sur 
les  parties  qu'on  veut  modifier  et  on  les  laisse  un  quart  d'heure  au  moins,  puis 
on  les  enlève  soit  avec  des  pinces,  soit  avec  une  douche  d'eau  tiède.  Crâce  à  la 
morphine,  ces  petites  applications  ne  provoquent  aucune  douleur.  Les  parties 
cautérisées  deviennent  blanchâtres,  et  les  tissus  malades  se  trouvent  le  plus 
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souvent  Irès-lieureiisemcnt  modiliés.  Ces  aiiplicalions  ne  peuvent  donner  lieu  à 
aucun  accident. 

Tympan  artificiel.  Chaque  fois  que  la  membrane  du  tympan  est  perforée 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  la  caisse  ne  se  trouve  plus  prolé-ce 
contre  les  influences  extérieures.  Elle  subit  l'action  du  vent  et  des  poussières. 
D'autre  part,  depuis  plus  de  deux  siècles,  attribuant  les  troubles  fonctioimels  à 
la  persistance  de  la  perforation  de  lamembiane  du  tympan,  les  chirurgiens  ont 
cherché  à  y  remédier  en  obturant  l'ouverture  accidentelle  à  l'aide  d'une  mem- 
brane artificielle.  Les  premières  tentatives  remontent  à  Marins  Ikuzer  en  104U 
et  à  Lesclievin  en  1763.  En  4848,  Yearsley  {Ihe  Lancet)  proposa  l'application 
d'une  boulette  de  coton  humide  au  niveau  de  la  perforation  ou  dans  la  caisse, 
si  la  membrane  est  détruite,  et  il  obtint  chez  quelques  malades  une  amélioration 
très-sensible  de  la  fonction. 

En  1855,  Toynbee,  en  étudiant  les  conditions  des  résonnances  des  sons  dans 
la  caisse  du  tympan,  arriva  à  cette  conclusion  que  cette  cavité  est  un  instru- 
ment de  renforcement  du  son  dont  les  conditions  musicales  sont  tout  à  fait 
détruites,  si  une  onverture  permet  à  l'onde  sonore  de  s'écouler  librement  au 
dehors.  Ainsi,  par  exemple,  si  on  applique  un  diapason  en  vibration  sur  la  tête, 
le  son  qu'il  émet  cessera  d'être  perçu  au  bout  de  quelques  instants,  mais,  si 
alors  on  ferme  le  conduit  auditif  de'  manière  à  le  transformer  en  une  cavité  close, 
la  personne  percevra  de  nouveau  le  son  du  diapason  qu'elle  avait  cessé  d'en- 
tendre. Il  est  certain  d'autre  part  que,  si  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  n'abolit  pas  le  sens  de  l'ouïe,  à  ce  point  que  bien  des  personnes 
qui  ont  une  perforation  plus  ou  moins  grande  perçoivent  encore  très-convena- 
blement la  conversation,  cette  lésion  ne  saurait  laisser  à  la  fonction  auditive  les 
conditions  normales,  et  doit  entraîner  toujours  une  certaine  dvsécée.  «  Le  cours 
de  mes  investigations,  écrit  Toynbee  (p.  171),  m'amena  à  essayer  la  construction 
d'une  membrane  artificielle  du  tympan  qui,  c'était  mon  espérance,  pourrait 
remplacer  la  membrane  naturelle,  au  moins  dans  la  fonction  de  clore  la  cavité 
tympanique  et  d'en  rendre  les  parois  résonnantes.  »  Son  tympan  artificiel  se 
compose  de  deux  plaques  d'argent  extrêmement  fines,  d'environ  0'",0015  de 
diamètre,  entre  lesquelles  serait  placée  une  petite  feuille  de  caoutchouc  vulcanisé 
ou  de  gutta-percha,  et  portant  un  fil  d'argent  fixé  à  la  plaque  externe.  La  mem- 
brane de  caoutchouc  vulcanisé  a  2  centimètres  de  diamètre,  ce  qui  donne  au 
chirurgien  la  facilité  de  tailler  une  membrane  suivant  la  forme  qui  lui  paraît 
désirable,  et  de  laisser  à  volonté  la  plaque  d'argent  soit  au  centre,  soit  près  de 
la  circonférence.  Le  fil  d'argent  est  assez  long  pour  que  le  malade  puisse  retirer 
le  tympan,  mais  pas  assez  pour  être  visible  extérieurement.  Pour  appliquer  le 
tympan  artificiel  il  suffira  de  l'introduire  doucement  après  l'avoir  trempé  préa- 
lablement dans  de  l'eau  chaude;  on  aura  la  preuve  que  la  membrane  est  arrivée  à 
oblitérer  la  perforation  aussitôt  que  le  malade  sentira  un  faible  bruit  de  bouil- 
lonnements. Toynbee  recommande  d'apporter  le  plus  grand  soin  à  la  taille  de 
la  membrane  de  caoutchouc  :  il  faut,  en  effet,  qu'elle  ait  les  dimensions  de  la 
partie  interne  du  conduit  ;  trop  grande  elle  gênerait,  trop  petite  elle  n'obtien- 
drait pas  les  résultats  désirés.  Il  est  incontestable  que  parfois  l'application  du 
tympan  de  Toynbee  donne  lieu  à  une  amélioration  merveilleuse  de  l'audition, 
mais  elle  n'est  le  plus  souvent  que  passagère,  soit  que  l'appareil  ne  puisse  se 
maintenir  en  place,  soit  qu'il  irrite  les  parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact. 

Comment  agit  le  tympan  artificiel?  Suivant  Duplay  et  conlruircment  à  Topi- 
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,  nion  de  Toynbce,  le  caoutchouc  n'agit  nullement  en  oblitérant  la  perforation, 
s  mais  en  modifiant  avantageusement  certaines  conditions  défavorables,  par 

exemple,  en  rétablissant  la  continuité  de  la  chaîne  et  en  faisant  passer  plus 
d  librement  les  ondes  sonores  au  labyrinthe,  comme  agit  la  boulette  de  coton  de 
i  Yearsley,  et  comme  une  légère  pression  sur  la  membrane  du  tympan  au  niveau 

du  manche  du  marteau  améliorait  elle-même  le  malade  qu'a  observé  Ménière 

(Kramer,  p.  526). 

La  facilité  avec  laquelle  le  tympan  artificiel  de  Toynbee  se  déplace  a  fait 
apporter  à  cet  appareil  un  certain  nombre  de  modifications.  Miot  a  proposé  de 
le  remplacer  par  une  petite  rondelle  de  baudruche  gommée  destinée  à  être 
collée  sur  la  perforation.  Cette  application  est  toujours  difficile  et  imparfaite,  et 
les  substances  employées  ont  l'inconvénient  de  se  ramollir  par  Thumidité  et  la 
chaleur  de  la  caisse. 

DernièrementGiampietro  (deNaples)  a  proposé  un  nouveau  tympan  artificiel  qui 
consiste  en  un  disque  de  caoutchouc  ovoïde  ayant  deux  surfaces,  un  bord,  une 
lige;  surface  interne  plane,  lisse,  s'appuyant  sur  les  débris  du  tympan  ou  sur  le 
fond  du  méat  ;  à  la  surface  externe  est  soudé  ini  fil  métallique  très-fin,  roulé 
en  spirale  de  manière  à  former  un  ressort  à  boudin.  Après  sept  ou  huit  tours 
de  spires,  ce  fil  se  divise  en  deux  branches  très-fines  tenues  écartées  par  un 
ressort  fixé  à  l'une  d'elles.  Deux  petites  sphères  lermment  ces  branches.  Pour 
j)lacer  l'appareil,  l'auteur  tient  les  deux  branches  rapprochées  dans  les  mors 
d'une  pince  et  l'introduit  ainsi  à  la  surface  de  la  perforation  contre  les  parois 
de  laquelle  il  est  hermétiquement  appliqué,  11  lâche  alors  les  deux  branches 
({ui  se  trouvent  écartées  et  maintenues  en  place  par  la  pression  qu'exerce  le 
ressort.  Le  ressort  à  boudin  permet  un  déplacement  élastique  dans  l'effort  de  se 
moucher,  etc.  Le  défaut  de  tous  les  tympans  artificiels  est  de  ne  pas  être  main- 
tenus, ou  de  provoquer  une  irritation  qui  empêche  de  les  supporter.  Le  nouveau 
tympan  G iampietro  est-il  exempt  de  ces  inconvénients?  Nous  ne  le  croyons  pas, 
quoiqu'il  ne  nous  ait  pas  encore  été  donné  d'en  faire  l'essai. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  docteur  Czarda  a  donné  dans  le  journal  Wiener 
medizinische  Presse,  1881,  la  description  d'un  nouveau  tympan  artificiel  auquel 
il  donne  le  nom  de  tympan  antiseptique. 

La  matière  qui  sert  à  confectionner  ce  tympan  artificiel  n'est  autre  que  la 
«  soie  proteclive  »  de  Lister,  à  laquelle  on  associe  le  makintosli  et  le  papier 
parchemin. 

La  soie  protective  est  universellement  reconnue  comme  parfiiitement  antipu- 
tride et  non  irritante;  d'un  autre  côté,  des  expériences  spéciales,  exécutées  par 
l'auteur,  ont  démontré  que  les  trois  matières  ci-dessus  conduisent  bien  le  son: 
de  là  ridée  de  les  appliquer  à  la  protection  de  l'oreille  dont  la  membrane  a 
été  détruite.  On  sait  que  le  caoutchouc  de  Toynbee  et  les  boulettes  d'ouate  de 
Yearsley  ne  sont  pas  exempts  d'inconvénients. 

Dans  une  bande  de  soie  simple  ou  double  on  découpe  un  morceau  de  dimen- 
sions convenaoles.  On  le  renforce  par  des  petits  disques  de  makintosli  ou  do 
papier  parchemin,  que  l'on  y  fixe  à  l'aide  d'une  matière  collante  (gomme  collo- 
dion),  ou  d'un  fil  de  soie  imprégné  d'acide  borique  ou  d'un  fil  d'ai  f^ent  très- 
fin.  L'introduction  dans  l'oreille  a  lieu  au  moyen  d'un  tube  conducteur. 

Certains  cas  exigent  un  mode  de  fixation  spécial.  Quelquefois  aussi  on  a 
besoin  d'exercer  une  certaine  pression  sur  la  chaîne  des  osselets. 

Dans  ces  circonstances,  l'auteur  a  fait  construire  un  support  légèrement  éias- 
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lique,  en  acier  inoxydable,  qui  se  dislingue  de  celui  de  Giampielro  en  ce  que  le 
malade  peut  le  poser  lui-même,  et  qu'on  peut  le  retirer  de  l'oreille  avec  beau- 
coup plus  de  lycilité  :  il  suffit  d'exercer  une  traction  à  l'extérieur  (à  l'aide  d'un 
fil,  d'une  pince  ou  d'un  crochet)  pour  que  les  branches  divergentes  de  l'ap- 
pareil se  ferment  ;  dans  le  tympan  de  Giampietro  cette  manœuvre  est  bien  plus 
compliquée.  A  ce  suppoit  d'acier  on  fixe  le  tympan  artificiel  avec  un  fil  d'ar- 
gent. 

Le  tympan  artificiel  peut  dans  un  certain  nombre  de  cas  améliorer  l'audition, 
et  il  me  paraît  particulièrement  indiqué  lorsque  la  destruction  de  la  membrane 
du  tympan  est  partielle;  il  faut  reconnaître  cependant  qu'aucun  des  instruments 
imagines  jusqu'à  ce  jour  ne  réalise  toutes  les  conditions  désirables,  savoir  :  la 
facilité  d'introduction,  la  stabilité  dans  le  conduit  auditif  et  l'innocuité  complète. 
La  boulette  de  coton  recommandée  par  Yearsley  m'a  quelquefois  donné  de  bons 
résultats,  on  peut  l'appliquer  dans  le  cas  de  perte  complète  du  tympan  et  des 
osselets,  et  son  innocuité  permettra  toujours  d'en  essayer  l'usage. 

VIL  Polypes  ds  l'oreîlle.  Les  productions  morbides  qu'il  faut  ranger  sous  ce 
nom  ne  difièrent  ni  par  leur  aspect  ni  par  leur  structure  des  lésions  du  même 
ordre  qui  se  développent  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  à  la  surface  de  la 
glotte  et  dans  toutes  les  cavités  tapissées  d'une  membrane  muqueuse.  Ces  tumeurs 
empruntent  dans  le  milieu  où  elles  se  développent  des  caractères  histologiques 
qui  appartiennent  aux  tissus  dans  lesquels  elles  auront  pris  naissance.  Ce  sont 
les  éléments  histologiques  qui  dotmeront  la  forme  que  ces  tumeurs  devront 
revêtir.  On  a  donc  réuni  sous  la  dénomination  de  polype,  qui  ne  préjuge  rien  et 
qui  depuis  longtemps  est  acceptée  dans  les  traités  de  chirurgie,  des  productions 
morbides  qui  diffèrent  par  leur  origine  et  par  leur  nature,  mais  qui  ont  toutes 
pour  caractère  de  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  et  de  s'accompagner 
d'une  suppuration  de  l'oreille.  (]e  sont  les  éléments  histologiques  seuls  qui 
peuvent  permettre  de  classer  les  différentes  espèces  de  polypes  ;  il  n'est  pas 
cependant  sans  intérêt  de  passer  en  revue  les  appréciations  des  auteurs  sur 
ce  sujet. 

Les  polypes  de  l'oreille,  suivant  Itard,  sont  pour  ainsi  dire  vésiculeux,  fon- 
gueux, mous,  d'un  rouge  vif,  et  pédicules,  ils  saignent  au  moindre  attouchement; 
d'autres  ont  une  couleur  rouge  pâle,  une  large  base  et  un  tissu  très-dense. 
Triquet  [Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'oreille,  1''^  partie,  p.  177)  réserve 
le  nom  de  polype  aux  tumeurs  qui  siègent  dans  la  caisse  du  tympan  et  qui  tirent 
leur  origine  des  os  mêmes  du  rocher,  il  désigne  sous  le  nom  de  fongueux  ceux 
qui  prennent  naissance  sur  la  muqueuse.  Pour  de  Trœltsch  [Traité  pratique 
des  maladies  de  Voreille,  p.  460)  leur  structure  est  lobaire  ou  en  grappe,  ils 
s'insèrent  par  une  large  base  ou  par  un  mince  pédicule.  Leur  volume  est  extrê- 
mement variable;  tantôt  ils  remplissent  tout  le  conduit  auditif  et  dépassent 
quelquefois  le  méat  sous  forme  d'un  champignon,  tantôt  on  ne  les  découvre 
qu'après  des  recherches  minutieuses,  gros  comme  un  grain  de  chènevis,  caclu's 
au  fond  de  l'oreille  dans  une  masse  de  pus.  Lorsque  ces  néoplasmes  sont  situés 
très-profondément,  ils  sont  très-mous  et  très-rouges  et  ressemblent  quelquefois 
à  une  fraise,  et  leur  surface  arrondie  est  couverte  de  petites  bosselures.  S'ils 
s'avancent  jusqu'au  méat,  ils  sont  couverts  d'une  peau  épaisse,  de  sorte  qu'au 
premier  abord  on  peut  les  considérer  comme  une  partie  intégrante  du  pavillon 
ou  une  petite  excroissance  de  cet  appendice. 
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Menière  et  Bonnafont  s'en  occupent  surtout  au  point  de  vue  des  symptômes 
et  du  traitement.  Duplay  {Traité  élémentaire  de  path.  externe,  t.  IV,  p.  154) 
distingue,  sous  le  rapport  de  leur  structure,  les  vrais  polypes  et  les  granu- 
lations et  fongo^itcs  du  tissu  conjonctif.  Pour  ïoynbee  il  existe  trois  variétés  :  1°  le 
polype  cellulaire  IVamboisé;  2°  le  polype  fibro-gélalineux  ;  3Me  polype  cellulaire 
globuleux. 

Steudener  {Arch.  fur  Ohrenheilkunde  Bd  IV,  p.  205)  a  donné  une  classifi- 
cation anatomique,  aujourd'hui  généralement  adoptée.  11  les  divise  :  1°  en  polypes 
Kiuqueux;  2"  libreux;  3°  et  en  myxomes.  Buck  [Transactions  of  the  American 
Otological  Society ,  1870)  a  ajouté  une  quatrième  variété  aux  Irois  précédentes: 
I  c'est  l'angiome.  C'est  celte  classification  que  nous  adopterons  également. 

Les  polypes  de  l'oreille  sont  assez  fréquents;  llissel  {Uebsr  Ohrpolypen. 
Inaugural  Dissertation.  lialle,  1869)  a  fait  le  relevé  dans  sa  thèse  de  toutes  les 
observations  de  polypes  publiées,  et  il  a  trouvé  le  chiffre  de  280  cas  de  polypes 
sur  7943  malades  atteints  de  maladies  de  l'oreille.  Lange  [Annales  des  maladies 
de  l'oreille,  iSn,  p.  283)  fait  remarquer  à  ce  propos  que  beaucoup  de  polypes 
naissants  passent  inaperçus  à  un  examen  rapide  et  sont  pendant  quelque  temps 
à  l'état  de  granulations. 

Siège.  Les  polypes  de  l'oreille  peuvent  se  développer,  soit  dans  la  caisse 
du  tympan,  soit  dans  le  conduit  auditif.  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  les 
polypes  de  la  caisse  sont  beaucoup  plus  fréquents.  Toynbee  et  Wilde  ont  vu  au 
contraire  les  polypes  naître  beaucoup  plus  fréquemment  dans  le  conduit  auditif, 
et  principalement  à  la  paroi  postérieure. 

Les  véritables  polypes,  pour  Triquet  [Leçojis  cliniques  sur  les  maladies  de 
Voreille,  p.  177),  siègent  dans  la  caisse,  et  c'est  des  os  mêmes  qu'ils  tirent  leur 
origine  et  leur  point  d'implantation. 

Pour  de  Trœltsch  [Traité  pratique,  p.  461),  c'est  le  conduit  auditif  qui  est 
le  siège  le  plus  rare  des  polypes.  Lorsqu'ils  y  siègent,  c'est  le  plus  souvent  au 
pourtour  de  la  membrane  du  tympan.  Lorsqu'ils  naissent  de  la  membrane  du 
tympan,  c'est  presque  toujours  de  la  circonférence.  De  Trœltsch  a  eu  l'occasion 
d'observer  un  polype  qui  était  dû  à  la  transformation  de  la  membrane  du  tympan, 
dont  tous  les  éléments  y  étaient  représentés,  mais  ces  tumeurs  sont  rares,  et 
celles  qu'on  observe  le  plus  généralement  sont  développées  soit  dans  la  couche 
externe,  soit  dans  la  couche  moyenne,  et  alors  ceux-ci  renlerment  des  éléments 
libreux  en  plus  grande  abondance. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  des  polypes  dans  les  différentes  parties  de 
l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyeime,  mais  nous  considérons  les  polypes  de 
l'oreille  moyenne  comme  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Un  examen  attentif 
du  point  d'implantation  du  pédicule  nous  a  démontré  que  8  fois  sur  10  c'est  la 
caisse  qui  est  le  point  de  départ.  Tantôt  la  membrane  du  tympan  se  trouve 
détruite  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  tantôt,  après  l'ablation  de 
la  tumeur,  on  constate  que  le  tympan  présente  un  pertuis,  à  travers  lequel  on 
aperçoit  un  fragment  de  pédicule.  Dans  ce  cas,  la  tumeur,  après  avoir  fait  saillie 
à  travers  l'ouverture  tympanique,  prend  l'expansion  fibro-vasculaire  qui  vient 
remplir  le  conduit  auditif. 

Les  polypes  de  l'oreille  s'observent  à  tout  âge.  J'en  ai  opéré  sur  de  tout  jeunes 
enfants,  et  comme  il  y  a  une  corrélation  intime  entre  l'olorrhée  et  les  productions, 
on  peut  dire  que  c'est  de  cinq  à  dix  ans  qu'on  les  observe  le  plus  souvent. 

Los  polypes  se  développent  à  la  suite  d'otorrhécs  anciennes,  mais  après  avoir 
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pris  naissance  clans  le  cours  de  celle  affeclion  ils  contribuent  à  l'cntrelenir  soil 
en  augmentant  la  production  du  pus,  soil  en  empêchant  la  cicatrisation  dei 
iiicézalions  qui  se  sont  formées  dans  le  voisinage.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  la  question  de  savoir  si  les  polypes  sont  accompagnés  d'altérations 
graves  du  système  osseux.  Kessel  {Arch.  /'.  Ohrenheilkunde,  Bd  IV,  p.  187) 
affirme  que  c'est  chose  rare;  Wieden,  au  contiaire,  que  les  polypes  de  la  caisse 
sont  toujours  liés  à  la  présence  de  la  carie  d'une  de  ses  parois.  Molle  {Annales 
des  maladies  de  Voreille,  187G,  p.  209)  croit  que  le  développement  eu  la 
reproduction  des  polypes  de  l'oreille  sont  toujours  dus  à  une  liyperémie  san- 
gume  ou  à  un  exsudai  plastique.  Nous  croyons  que  l'inflammation  peut  justifier 
toutes  les  productions  morbides  du  conduit  auditif,  et  expliquer  leur  récidive 
et  leur  multiplication.  L'iiyperémie  est  bien  réicmeiil  initial  de  l'inflammation, 
mais  elle  n'est  que  l'élément  primordial.  T;mtôt  en  effet  c'est  à  la  suite 
d'otorrhées  qui  ont  duré  longtemps  qu'on  voit  apparaître  la  production  polypi- 
forme  ;  la  cause  alors  est  évidente.  En  détergeant  les  surfaces  malades  ou  y 
observe  des  ulcérations  sur  lesquelles  naîtront  des  végétations  comme  on  en 
observe  à  la  surface  de  toutes  les  plaies  ulcérées,  et  qui  deviendront  plus  tard 
des  polypes.  D'autres  fois  le  polype  semble  être  la  cause  de  l'otorrhée,  et  ce  qui 
le  prouve,  c'est  que  son  ablation  est  suivie  d'une  prompte  guérison.  Si  on 
recherche  alors  le  point  d'implantation,  on  voit  qu'il  est  circonscrit  et  très-limité. 
On  est  porté  à  croire  qu'un  follicule  glandulaire  enflammé,  un  petit  phlegmon, 
ont  été  les  points  de  départ  de  la  tumeur.  Nous  avons  accepté  la  classification 
de  Steudener,  qui  est  aussi  celle  qui  est  admise  par  la  plupart  des  auteurs  et 
entre  autres  par  Duplay  [Traité élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  IV,  p.  156). 
Cette  classification  en  polypes  muqueux,  fibreux,  myxomes,  et  en  angiome 
suivant  Buck,  n'est  pas  à  mon  avis  différente  au  fond  de  celle  de  Toynbee,  elle 
caractérise  seulement  avec  plus  de  précision  les  variétés  hislologiques.  Le  polype 
muqueux  n'est  autre  que  le  cellulo-vasculaire,  le  fibreux,  le  polype  cellulo- 
fibreux;  le  myxome  est  celui  dans  lequel  on  rencontre  ces  différentes  produc- 
tions anatomiques;  l'angiome  ne  serait  autre  que  le  vèsiculeux. 

Les  polypes  muqueux  sont  souvent  le  produit  de  transformation  de  fongosilés 
du  conduit  auditif.  Au  début  ils  sont  rouges,  granuleux,  et  ont  une  assez  large 
Lase.  Ils  prennent  plus  tard  une  apparence  blanchâtre,  deviennent  mous,  se 
déchirent  et  saignent  facilement.  J'ai  plusieurs  fois  constaté  leur  structure,  mais 
je  rapporterai  avec  plus  d'autorité  l'analyse  hislologique  faite  par  le  professeur 
Robin,  et  que  je  trouve  dans  l'ouvrage  de  Triquet. 

On  distingue  facilement  à  la  coupe  du  conduit  pathologique  une  portion 
superficielle  épaisse  de  1  /2  millimètre,  grisâtre,  plus  dense  et  moins  transparente 
que  le  tissu  sous-jacent.  Ce  dernier  est  mou,  assez  élastique  et  d'aspect  gélati- 
iiiforme.  Il  est  constitué  par  une  trame  de  fibres  lamineuses,  les  unes  isolées, 
les  autres  en  nappe,  entre-croisées  en  tous  sens,  n'étant  pas  entre-croisées  de  fibres 
élastiques  et  circonscrivant  des  mailles  assez  lâches.  Celles-ci  sont  remplies  par 
une  grande  quantité  de  substance  amorphe,  transparente,  uniformément  granu- 
leuse, se  coagulant  au  contact  de  l'acide  acétique  qui  la  rend  grisâtre,  très-grenue, 
et  lui  enlève  la  transparence.  Dans  cette  substance  amorphe,  entre  les  fibres,  se 
trouvent  de  nombreux  noyaux  sphériqucs  larges  de  4  à  G  millièmes  de  millimètre, 
ayant  tous  les  caractères  des  éléments  dits  cysloblastions  ;  on  y  trouve  aussi 
quelques  rares  leucocytes. 

Celte  structure  est  celle  des  végétations  fongueuses  avoisinant  les  tumeurs 
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îi  blanches,  si  ce  n'est  toutefois  que  les  noyaux  embryo-plastiques  et  les  corps 
(J  fibro-plastiques  qui  abondent  dans  ces  végétations  manquaient  dans  ce  polype, 
s  Le  tissu  de  la  surface  était  formé  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses  ayant  la 
i  texture  serrée  et  le  mode  d'entre-croisement  qu'il  présente  dans  le  chorion  des 
1    muqueuses  et  du  derme,  mais  était  presque  dépourvu  de  fibres  élastiques.  Il 

renfermait  pourtant  plus  de  capillaires  que  le  tissu  mou  gélatiniforme  sous- 

jacent. 

Les  polypes  fibreux  ou  cellulo-fibreux  sont  d'une  consistance  beaucoup  plus 
dense,  ils  sont  implantés  par  une  ou  plusieurs  racines  et  leurs  pédicules  pénètrent 
profondément  et  prennent  naissance  sur  la  table  osseuse  elle-même.  Ils  pré- 
sentent tantôt  des  masses  arrondies  et  dures,  d'autres  fois  ils  ont  la  forme  d'une 
véritable  bandelette  qui  fait  saillie  à  l'extérieur  du  conduit  auditif. 

Comme  la  variété  précédente,  ils  sont  formés  d'une  enveloppe  qui  présente 
les  caractères  histologiques  de  la  muqueuse,  mais,  au  lieu  de  contenir  un  grand 
nombre  de  cellules  arrondies  et  transparentes  enfermées  dans  les  mailles  de 
tissu  fibreux,  on  reconnaît  que  les  éléments  fibreux  de  la  tumeur  sont  en  beaucoup 
plus  grand  nombre  que  dans  la  variété  précédente. 

Voici  du  reste  l'analyse  microscopique  d'un  polype  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'opérer,  et  qui  a  été  laite  à  l'aide  d'un  grossissement  de  450  diamètres.  La 
tumeur  longue  de  5  centimètres  et  demi  présentait  une  trame  extérieure,  cellulo- 
libreuse.  En  examinant  les  éléments  constitutifs,  on  reconnaissait  :  1"  des  fibres 
étroites  et  allongées;  2°  des  noyaux  et  des  granulations  moléculaires;  3"  en 
certains  points,  un  commencement  de  régression  graisseuse;  Tétiior  faisait  dispa- 
raître les  corpuscules  granuleux  ;  enfin  des  corps  fusiforraes  à  nucléoles  puncti- 
iormes  ayant  environ  1/40^  de  millimètre  de  diamètre. 

D'après  Steudener  la  troisième  variété  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  myxonic 
serait  constituée  par  plusieurs  couches  d'épilhélium  pavimenteux  recouvrant  de 
petites  papilles,  et  d'un  stroma  constitué  par  une  matière  amorphe,  complètement 
homogène,  infiltrée  de  mucus  et  traversée  par  des  anostomoses  réticulées  de 
cellules  fnsiformes  et  étoilées  et  par  des  fibrilles  minces  formant  des  réseaux  à 
larges  mailles.  Dans  l'épaisseur  on  rencontrerait  des  vacuoles  formant  de  véritables 
petits  kystes,  et  çà  et  là  des  cellules  ayant  l'apparence  des  leucocytes.  Dans  le 
pédicule  on  trouve  quelquefois  des  filets  nerveux  (Meissner),  tandis  que  la  tète  en  est 
toujours  privée.  L'angiome  que  Buck  a  décrit  comme  une  variété  de  polype  de 
l'oreille  est  la  tumeur  que  Yirchow  a  nommée  angioma  cavernosum  à  cause  des 
\acuoles  sanguines  qu'elle  contient,  il  serait  composé  par  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  ou  de  vaisseaux  dont  les  parois  auraient  des  éléments  déforma- 
tion récente.  Cette  variété  de  tumeur  crait  assez  fréquente,  mais  le  cas  rapporté 
par  Buck  serait  le  seul  exemple  publié  comme  tumeur  polypeuse  de  l'oreille. 

Les  caractères  anatomiques  que  je  viens  d'indiquer  suffiraient  pour  déterminer 
le  siège  de  ces  tumeurs.  11  est  théoriquement  exact,  et  l'observation  le  démontre, 
qu'on  rencontrera  les  deux  premières  de  ces  vaiiétés  dans  les  parties  profondes 
du  conduit  auditif  et  dans  la  caisse  du  tympan,  tandis  que  les  autres  pourront 
se  développer  dans  la  région  des  glandes,  c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers  externes 
du  conduit. 

Chacune  des  variétés  anatomiques  afftcte  une  forme  spéciale.  Les  polypes 
qui  prennent  naissance  dans  la  caisse  du  tympan,  les  polypes  muqueux,  sont 
d'un  aspect  plus  rouge.  Au  commencement  de  leur  développement,  ils  ont  la 
forme  de  végétations  rouges  et  saignantes,  puis,  en  s'allongeant,  ils  prennent 
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cette  apparence  transparente  qui  leur  a  lait  donner  par  quelques  auteurs  le  nom 
de  gélatineux.  Ils  ne  se  présentent  jamais  sous  la  lornie  de  masses  résistantes. 
Ils  ont,  au  contraire,  une  tendance  à  augmenter  beaucoup,  et  oilrent  la  loime  de 
languettes  qui  fout  saillie  hors  de  l'oreille. 

Les  polypes  fibreux  se  présentent  sous  la  forme  de  masses  irrégulières,  séparées 
entre  elles,  mais  groupées  les  unes  pi-cs  des  autres.  Leur  densité  est  toujours 
assez  grande.  Ils  sont  implantés  par  un  ou  deux  pédicules,  et  le  plus  souvent 
prennent  naissance  sur  la  table  osseuse  elle-même. 

Les  polypes  qui  se  développent  dans  l'appareil  glandulaire  ont  un  aspect 
globuleux  et  contiennent,  comme  nous  l'avons  vu,  des  petits  kystes.  Ils  pourraient 
prendre  des  dimensions  considérables,  si  la  gêne  qu'ils  occasionnent  n'empêchait 
les  malades  de  différer  une  opération. 

Symptômes.  Nous  avons  vu  que  les  polypes  de  l'oreille  s'accompagnent 
toujours  d'une  otite  purulente  et  que,  s'ils  en  étaient  presque  toujours  la  consé- 
quence, ils  pouvaient  dans  quelques  cas  en  être  la  cause.  L'écoulement  a  une 
fétidité  extrême,  et  qui  rappelle  l'odeur  de  la  suppuration  des  surfaces  osseuses. 
Cette  fétidité  est  des  plus  pénibles  pour  les  malades,  car  ils  deviennent  pour  les 
autres  et  pour  eux-mêmes  un  sujet  de  répulsion. 

Au  début  du  développement  des  tumeurs  polypeuses,  les  malades  ont  quelque- 
fois de  la  fièvre.  Ils  éprouvent  des  douleurs  profondes  qui  s'accompagnent  d'un 
malaise  assez  pénible  pour  provoquer  des  défaillances.  Ces  troubles  nerveux 
sont  dus  à  la  pression  qu'exerce  la  tumeur  sur  le  tympan.  Ils  ont  quel(iue 
analogie  avec  ceux  que  détermine  la  présence  de  corps  étrangers  :  on  peut,  en 
effet,  déterminer  ce  malaise  en  exerçant  une  pression  légère  sur  le  manche  du 
marteau:  il  n'y  a  donc  aucun  doute,  ce  sont  des  phénomènes  de  compression. 

Ces  symptômes  ne  persistent  pas  très-longtemps,  soit  que  le  tympan  se  soit 
habitué  au  contact,  soit  que  la  pression  elle-même  ait  cessé.  On  voit  quelque- 
fois, en  effet,  les  polypes  diminuer  sensiblement  de  volume  après  une  hémorrhagie 
du  conduit  auditif.  Lorsque  les  troubles  nerveux  ont  cessé,  les  malades  se 
trouvent  dans  un  état  relativement  satisfaisant  et,  si  la  tumeur  ne  fait  pas  des 
progrès  très-sensibles,  ils  tolèrent  quelquefois  leurs  polypes  pendant  plusieurs 
années.  Mais,  il  faut  le  reconnaître,  c'est  là  l'exception  ;  sous  l'influence  de  la 
suppuration  fétide  de  l'oreille  la  santé  s'altère,  l'appétit  disparaît,  la  fièvre 
s'allume;  elle  est  tantôt  continue,  tantôt  elle  se  produit  avec  les  carnctères  des 
accès  intermittents.  Ces  symptômes  caractérisent  souvent  l'ostéite  profonde,  et  les 
malades  ne  tardent  pas  à  tomber  dans  l'état  cachectique  de  la  fièvre  de  suppu- 
ration. D'autres  accidents  plus  graves  peuvent  encore  se  produire.  L'inflam- 
mation qui  a  donné  naissance  au  polype  peut  atteindre  soit  l'oreille  interne,  soit 
les  méninges,  et  donner  lieu  à  des  accidents  rapidement  mortels.  Ces  faits  ne 
sont  pas  rares  et  un  assez  grand  nombre  d'observations  ont  été  publiées. 

La  fonction  auditive  ne  saurait  rester  intacte  en  présence  de  lésions  aussi 
profondes.  Dès  le  début,  et  aussitôt  que  le  polype  a  acquis  un  certain  volume, 
l'ouïe  paraît  abolie.  Le  degré  de  surdité  peut-être  un  moyen  de  reconnaître  si  la 
tumeur  a  pour  siège  le  conduit  auditif  externe  ou  la  caisse  du  tjmpan.  Dans  le 
premier  cas,  les  ondes  sonores  sont  arrêtées,  mais  elles  peuvent  être  transmif" 
par  les  os  du  crâne  et  en  particulier  par  l'apophyse  masloïde;  mais,  lorsque 
polype  a  son  siège  dans  la  caisse,  l'audition  est  toujours  momentanément 
abolie. 

•    Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  de  bourdonnements  parfois  assez 
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pénibles.  En  général  ces  bruits  sont  caractérisés  par  des  battements  isoclirones 
à  ceux  du  cœur.  C'est  en  effet  l'impulsion  du  sang  dans  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  qui  les  produit,  et  il  est  facile  de  le  vérifier  en  exerçant  une 
pression  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou,  laquelle  fait  diminuer  et  quelquefois 
disparaître  les  battements  de  l'oreille. 

Les  polypes  de  l'oreille  sont  faciles  à  reconnaître,  et  cependnnt  la  confusion 
ne  sera  pas  toujours  impossible  avec  un  corps  étranger.  J'ai  rapporté  à  propos 
des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  l'observation  d'une  jeune  négresse  de 
dix-huit  ans  qui  avait  depuis  plusieurs  années  dans  l'oreille  un  haricot  dont  la 
présence  déterminait  de  l'otorrhée.  La  tumeur  bilobée  avait  toutes  les  appa- 
rences d'un  polype;  la  recherche  du  point  d'implantation  aurait  pu  seule  en  in- 
diquer la  nature. 

Les  accidents  graves  et  quelquefois  mortels  qu'on  a  observés  prouvent  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  temporiser.  On  a  cité  quelques  cas  de  polypes  vésiculeux, 
ayant  un  pédicule  très-mince,  qui  auraient  été  entraînés  par  une  simple  injection, 
mais  ces  faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et  ils  n'appartiennent  qu'à  une 
variété  de  polype  qui  est  assez  rare.  Avant  de  procéder  à  l'opération,  il  sera 
toujours  utile  d'examiner  le  degré  d'audition,  afin  de  pouvoir  annoncer  l'amé- 
lioration probable  de  l'ouïe.  La  perception  des  vibrations  sonores  sur  les  os  du 
crâne  permettra  d'affirmer  que  la  sensibilité  n'est  pas  perdue  et  que  le  succès 
de  l'opération  est  certain. 

Je  ne  chercherai  pas  à  faire  le  diagnostic  différentiel  des  polypes  avec  toutes  les 
autres  tumeurs  de  l'oreille;  je  crois  qu'un  examen  attentif  suffira  toujours  pour 
reconnaître  ces  différentes  affections;  mais  je  ne  saurais  mettre  trop  en  garde 
contre  les  causes  d'erreur  lorsque  ie  polype  occupe  un  point  inaccessible  à  la 
vue,  comme  la  caisse  du  tympan,  sans  destruction  de  la  membrane,  ou  les 
.cellules  mastoïdiennes,  ce  qui  est  plus  rare. 

Marche,  terminaison.  Les  polypes  de  l'oreille,  suivant  les  causes  qui  les 
.ont  fait  naître  et  leur  point  d'implantation,  marchent  très-lentement  ou  avec  une 
rapidité  qui  étonne.  Quelquefois  ce  développement  est  hâté  par  une  tentative 
incomplète  d'excision.  Si  la  section  n'a  porté  que  sur  l'extrémité  de  la  tumeur, 
on  voit  quelquefois  son  développement  devenir  beaucoup  [)lus  rapide.  Saissy, 
Kramer,  Toynbee,  Schwarlze  et  Gottstein,  ont  signalé  la  chute  spontanée  des 
polypes,  et  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  moi-même  quelques  exemples.  Le 
pédicule  dans  ce  cas  se  rompt  d'après  Moos  par  inflammation,  et  d'après  Kramer 
par  atrophie.  Gcrdy  a  indiqué  le  développement  de  dépôts  calcaires  ou  osseux 
dans  les  polypes  de  l'oreille. 

Traitement.  Les  méthodes  de  traitement  auxquelles  on  pourra  recourir  sont . 
la  cautérisation,  l'arrachement,  et  la  section  de  la  tumeur. 

Les  auteurs  sont  unanimes  pour  reconnaître  que  les  caustiques  sont  insuffisants 
pour  détruire  les  polypes  de  certaines  dimensions,  mais  leur  application  est 
•efficace  lorsciu'il  ne  reste  plus  à  détruire  que  le  pédicule  que  les  instruments 
n'ont  pu  enlever.  Toynbee  recommande  un  mélange  de  potasse  et  de  chaux  pour 
détruire  les  polypes  cellulo-vasculaires,  mais  ses  observations  n'indiquent  pas 
le  mode  d'application,  et  son  procédé  nous  est  imparfaitement  connu. 

Triquct  aurait  obtenu  de  bons  effets  du  chlorure  de  zinc.  L'application  du 
chlorure  de  zinc  pur  m'a  paru  d'un  maniement  assez  difficile  pour  limiter  la 
cautérisation,  soit  en  étendue,  soit  en  profondeur.  Pour  éviter  ces  inconvénients 
je  remploie  en  flèches  contenant  une  petite  quantité  de  morphine  qui  les  rend 
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presque  insensibles.  Sous  cette  forme  c'est  un  excellent  caustique  qui  est  sans 
danger. 

Le  nitrate  d'argent  a  toujours  été  considéré  comme  un  des  meilleurs  causliques 
de  l'oreille,  mais  on  peut  lui  reprocher  de  ne  pas  détruire  les  tissus  assez 
profondément  et  d'être  insuffisant  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Lorsque  la 
cautérisation  est  trop  superficielle,  elle  a  même  l'inconvénient  de  réveiller  l'acti- 
vité vitale  des  tissus,  et  de  provoquer  parfois  de  très-vives  douleurs.  J'ai  remarqué 
aue  dans  quelques  cas  la  reproduction  de  la  tumeur  est  plus  rapide.  Mais  lorsque 
la  cautérisation  doit  être  très-superficielle,  le  nitrate  d'argent  est  un  excellent 
agent.  On  pourra  l'employer  en  solutions  qu'on  appliquera  avec  un  pinceau  ou 
bien  sous  la  forme  de  petits  crayons  assez  minces  pour  pénétrer  jusqu'au  fond 
du  conduit.  L'acide  chromique  concentré  a  une  action  puissante  pour  détruire  les 
productions  charnues  d'un  petit  volume  ;  la  facilité  avec  laquelle  il  détruit  les 
végétations  du  derme  devait  le  faire  essayer  pour  le  traitement  des  polypes  de 
l'oreille.  Son  application  doit  être  faite  deux  fois  par  semaine  en  prenant  grand 
soin  d'éviter  de  toucher  les  tissus  sains,  et  quand  on  agit  sur  les  parties  profondes 
on  ne  doit  pas  négliger  d'enlever  avec  un  tampon  d'ouate  tout  l'excès  du  médi- 
cament. L'application  de  l'acide  chromique  provoque  souvent  de  vives  douleurs, 
et  son  action  n'est  pas  toujours  assez  profonde  pour  détruire  des  polypes.  C'est 
donc  un  médicament  trop  infidèle  pour  qu'on  puisse  l'employer  avec  confiance. 

Il  en  est  de  même  pour  les  injections  interstitielles  de  perchlorure  de  fer 
employées  par  Glarke,  Urbantschitsch  {Traité des  maladies  de  l'oreille,  p.  325). 
Après  s'en  être  servi  avec  succès  ils  ont  eu  des  accidents  douloureux  qui  les  ont 
fait  renoncer  à  cette  méthode. 

Luc8B  a  préconisé  l'emploi  du  sulfate  de  cuivre  appliqué  en  cristaux;  l'action 
de  ce  sel  paraît  être  insuffisante. 

Scultet  et  Pierre  de  Marchettis  se  servaient  du  cautère  actuel  pour  détruire 
les  polypes  rebelles.  Le  fer  rougi  au  feu  est  d'un  maniement  très-difficile  et 
même  dangereux  dans  l'oreille,  la  chaleur  rayonnante  peut  déterminer  des  acci- 
dents graves,  et  depuis  longtemps  aucun  chirurgien  n'y  a  recours  ;  mais,  si  le 
cautère  actuel  est  et  doit  être  rejeté,  il  n'en  est  pas  de  même  du  galvano-cautère. 
Celui-ci  a  l'avantage  de  pouvoir  être  introduit  à  froid  et  d'être  ..nauffé  au 
contact  des  parties  qu'on  veut  brûler.  La  cautérisation  est  instantanée,  c'est  là 
un  moyen  excellent  et  auquel  on  devra  avoir  recours  toutes  les  fois  qu'on  aura 
•un  appareil  à  sa  disposition. 

«  L'heureuse  influence,  dit  Kramcr,  exercée  par  le  laudanum  de  Sydenham 
sur  les  polypes  des  fosses  nasales,  a  engagé  quelques  médecins  d'en  tenter  l'ap- 
plication sur  ceux  de  l'oreille.  Pour  ma  part,  je  l'ai  employé  contre  les  polypes 
mous  et  contre  ceux  qui  sont  plus  fermes,  et  jamais  je  n'en  ai  retiré  de  bons 
effets.  Il  m'a  semblé  au  contraire  que  les  polypes  «  grandissaient  au  contact  de 
•ce  stimulant  )>. 

A  côté  des  caustiques  doit  se  placer  l'exposé  d'un  moyen  qui  peut  trouver 
dans  quelques  cas  son  application.  Je  veux  parler  de  la  mortification  du  polype 
par  la  compression.  Ce  procédé  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  polypes  mous  et  vas- 
culaires,  une  compression  assez  énergique  exercée  à  leur  base  amène  souvent 
•assez  vite  leur  désorganisation  par  arrêt  de  lu  circulation,  et  leur  chute.  On 
pourra  se  servir  pour  cette  pression  d'une  petite  pince  à  artère.  On  saisira  dans 
ce  cas  le  polype  le  plus  près  possible  de  son  pédicule  et  on  laissera  la  pince  à 
demeure  pendant  quelque  temps.  Ce  procédé  est  assez  incommode;  on  peut 
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aussi  exercer  la  compression  contre  la  paroi  du  conduit  :  on  introduit  pour  cela 
entre  la  paroi  du  conduit  et  le  polype  un  fragment  de  bois  de  laminaria  ou 
d'e'ponge  préparée  ;  le  gonflement  que  l'humidité  du  conduit  leur  fait  subir 
permet  d'obtenir  une  compression  suffisante.  Ce  procédé,  qui  ne  peut  être 
appliqué  que  dans  quelques  cas  assez  rares,  a  l'inconvénient  d'être  assez 
douloureux. 

Les  méthodes  d'extirpation  des  polypes  de  l'oreille  sont  l'an  achement  et  l'ex- 
cision. L'arrachement  est  la  méthode  qui  était  la  plus  employée  autrefois,  et 
:  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  il  y  a  vingt  ans  sur  les  affections  de  l'oreille  se  sont 
.   servis  de  ce  procédé.  Telle  était  la  pratique  de  Kramer,  d'Itard,  de  Toynbee,  de 
1   Triquet,  qui  pour  la  plupart  ont  fait  construire  des  pinces  d'un  mécanisme  ingé- 
nieux pour  saisir  le  polype  et  l'arracher.  Menière  se  servait  d'une  simple  curette 
!  qu'il  introduisait  derrière  le  polype,  il  la  retirait  en  lui  faisant  subir  un  mou- 
1  vement  de  bascule  qui  entraînait  le  polype  en  l'arrachant.  11  déclare  dans  la 
1  traduction  de  Kramer  qu'il  ne  s'est  jamais  servi  d'autres  instruments. 
I      L'arrachement  se  pratique  en  saisissant  fortement  le  polype  entre  les  mors  d'une 
pince  et  en  le  tordant  sur  lui-même  jusqu'à  ce  que  son  pédicule  se  soit  rompu. 
L'arrachement  est  une  opération  dans  laquelle  le  chirurgien  procède  aveuglément, 
sans  se  rendre  un  compte  assez  exact  du  point  d'implantation  de  la  tumeur.  Si 
1  cette  implantation  a  lieu  sur  la  membrane  du  tympan,  ou  même  au  niveau  du 
cercle  tympanique,  il  provoquera  des  déchirures  du  tympan  qui  pourront 
amener  la  perte  des  osselets.  Si  l'implantation  a  lieu  dans  la  caisse  ou  sur  le 
périoste  du  conduit,  la  torsion  pourra  déterminer  l'arrachement  du  périoste  du 
conduit  onde  la  caisse  et  provoquer  des  accidents  sérieux.  Ces  inconvénients  et 
ces  dangers,  mieux  appréciés  aujourd'hui,  ont  fait  réserver  l'arrachement  pour 
les  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  et  la  plupart  des  otologistes  l'ont  rejeté  pour 
lui  préférer  l'excision  ;  c'est  aussi  la  méthode  opératoire  que  j'apphque  exclu- 
sivement. 

L'excision  peut  être  pratiquée  par  écrasement  ou  par  la  section  à  l'aide  de 
l'instrument  tranchant. 

Fabrizi  avait  déjà  proposé  la  ligature,  et  il  la  pratiquait  à  l'aide  de  deux 
petites  canules  contenant  chacune  une  anse  de  fil,  ce  qui  permettait  d'entourer 
le  polype  pour  le  saisir.  Ce  procédé  ingénieux  était  souvent  d'une  application 
difficile  à  cause  de  l'étroitesse  du  conduit  qui  permet  difficilement  l'introduc- 
tion de  deux  canules. 

Bonnafont  a  modifié  ce  procédé  en  réunissant  les  deux  fils  dans  une  même 
canule  et  en  dirigeant  l'anse  de  fil  à  l'aide  d'une  aiguille. 

Wilde  a  fait  fau'e  un  progrès  à  l'outillage  chirurgical  en  imaginant  son  poly- 
potome,  qui  a  reçu  un  assez  grand  nombre  de  modifications,  mais  dont  le  prin- 
cipe est  universellement  adopté. 

Voici  la  description  qu'il  donne  de  son  instrument  dans  son  ouvrage  sur  la 
chirurgie  aurale,  page  420  : 

«  Il  se  compose  d'une  légère  tige  d'acier  de  O'",lo  de  longueur  et  recourbée 
à  sa  partie  moyenne.  La  partie  inférieure  est  quadrangulaire  et  se  termine  par 
une  extrémité  destinée  à  recevoir  le  pouce  ;  une  petite  barre  transversale  glisse 
sur  cette  partie  de  la  tige.  La  portion  supérieure  porte  près  de  son  angle  et  près 
de  son  extrémité  deux  petits  anneaux  latéraux  à  travers  lesquels  passe  un  fil 
métallique  fin  dont  les  deux  bouts  viennent  se  fixer  sur  la  barre  transversale.  Ce 
fil  doit  avoir  la  longueur  nécessaire  pour  que  l'anse  se  resserre  complètement 
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quand  on  amène  lu  barre  transversale  vers  l'extrémitij  inférieure  de  l'inslru- 
menl.  Pour  s'en  servir,  on  avance  la  traverse  et  l'on  fait  à  l'extrémité  supérieure 
une  anse  assez  grande  pour  enfermer  la  production  morbide.  On  embrasse 
ensuite  le  polype  et  l'on  pousse  le  fil  sur  la  lacine,  puis  on  retire  vivement  la 
traverse,  tandis  que  l'extrémité  de  la  tige  appuie  sur  la  surface  d'implantation 
de  la  tumeur.  L'instrument  ne  manque  jamais  de  couper  le  polype  et  d'amener 
tout  ce  qui  est  embrassé  par  l'anse  métallique.  » 

Cet  instrument  a  l'inconvénient  de  faire  pratiquer  aussi  souvent  l'arrachement 
que  la  section,  parce  que  le  fil  métallique,  venant  s'appliquer  simplement  contre 
l'extrémité  de  la  tige,  ne  coupe  pas  complètement  la  tumeur  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Ensuite,  en  voulant  tirer  sur  la  barre  transversale,  on  a  une 
tendance  involontaire  à  pousser  sur  la  tige  métallique,  et  on  peut  ainsi  agir 
par  secousse  et  provoquer  des  accidents  en  blessant  les  organes  de  l'oreille 
moyenne.  C'est  pour  éviter  ces  deux  inconvénients  que  j'ai  iait  construire  sur 
le  même  principe  le  polypotome  qui  est  représenté  par  la  figure  suivante  : 

11  se  compose  : 

1»  D'une  tige  métallique  creuse  de  7  centimètres  de  longueur  qui  est  fixée 

à  une  seconde  tige  d'acier  de  4  centi- 
mètres qui  est-elle  même  tenue  dans 
un  manche  ;  ces  deux  tiges  font  entre 
elles  un  angle  de  80  degrés  ; 

2"  A  2  centimètres  du  manche  se 
trouve  articulé  un  bras  du  levier  dont 
l'une  des  extrémités  vient  affleurer  l'o- 
rifice de  la  tige  métallique  creuse  et 
possède  deux  petits  trous  ; 

S"  D'un  fil  de  fer  doux  et  double 
qu'on  passe  à  travers  la  tige  creuse,  et 
dont  on  fixe  les  deux  extrémités  au 
bras  du  levier,  en  les  passant  à  tra- 
vers les  petits  trous  et  en  les  attachant 
ensuite. 

L'instrument  ainsi  armé  présente 
une  anse  à  travers  laquelle  on  fait 
passer  le  polype  et  que  sa  rigidité 
métallique  permet  de  diriger  facile- 
ment. Par  une  pression  brusque  sur  le 
bras  du  levier,  le  fil,  rentrant  complè- 
tement dans  la  tige  creuse,  opère  in- 
stantanément la  section  du  polype.  Cet 
instrument  a  l'avantage  d'être  manié 
d'une  seule  main  et,  la  pression  de 
section  ne  s'exerçant  pas  dans  le  sens  de  la  longueur,  on  n'a  pas  à  redouter  un 

faux  mouvement.  i     »  j„  inni,^ 

11  permet  d'enlever  facilement  les  tumeurs  des  fosses  nasales  et  de  loule> 
les  cavités  dont  l'accès  est  étroit  et  difficile.  Quand  on  aura  reconnu  ex.s  once 
d'un  polype,  il  faudra  en  rechercher  le  point  d  miplan  ation.  On  pouiia 
parvenir  en  introduisant  doucement  entre  le  polype  et    a  paroi  du  conduit 
un  stylet  d'argent  légèrement  recourbé  à  son  extrémité.  11  sulfira  a  un  iies- 


Fig.  12. 
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léger  mouvement  de  rotation  pour  accrocher  le  pédicule  et  en  bien  déter- 
miner le  point  d'implantation.  Il  est  rare  que  l'excision  par  le  fil  métallique  n& 
laisse  pas  un  fragment  de  pédicule.  On  pourra  le  saisir  avec  la  pince  à  deux 
valves  de  Bonnafont,  et,  si  on  ne  parvient  pas  à  le  détruire,  on  fera  une  cauté- 
risation soit  avec  un  petit  crayon  de  nitrate  d'argent,  soit  plutôt  avec  les  flèches 
escharotiques  au  chlorure  de  zinc  dont  j'ai  plus  haut  indiqué  la  composition. 

Quand  le  pédicule  du  polype  sera  implanté  sur  les  parois  du  conduit,  il  sera, 
(luelquefois  possible  de  faire  pénétrer  des  ciseaux  à  lames  minces  et  légèrement 
recourbées  et  d'en  opérer  l'excision. 

On  a  imaginé  dans  le  même  but  un  certain  nombre  de  couteaux  de  formes 
diverses  suivant  le  siège  qu'occupe  le  polype  et  la  profondeur  à  laquelle  il  faut 
iller  le  chercher.  Un  des  plus  ingénieux  est  certainement  le  couteau  annulaire 
(|ui  peut  être  rarement  employé  pour  faire  la  section  du  polype,  mais  qui  peut 
rendre  des  services  pour  l'abrasion  du  pédicule. 

VIII.  Maladies  de  la  trompe  d'Eustache.  La  muqueuse  qui  tapisse  la  trompe 
tl'Eustache  étant  la  continuation,  d'une  part  de  la  muqueuse  naso-pliaryngienne,. 
et  d'autre  part  de  celle  qui  revêt  la  caisse  du  tympan,  il  est  aisé  de  comprendre 
combien  les  maladies  de  ces  régions  auront  de  la  tendance  à  se  communiquer 
les  affections  dont  elles  seront  atteintes.  On  ne  saurait  donc  s'occuper  des  mala- 
dies des  trompes  d'Eustache  sans  parler  de  celles  de  la  région  naso-pharyn- 
u;ienne. 

Ce  sont  les  inflammations  qui,  par  leur  importance,  occupent  le  premier  rang, 
l/inflammation  aiguë  de  la  trompe  d'Eustache  est  rarement  simple  et  isolée,, 
elle  est  au  contraire  une  complication,  sinon  habituelle,  du  moins  très-fréquente, 
d'un  état  inflammatoire  des  fosses  nasales  ou  de  la  gorge.  On  l'observe  souvent 
dans  le  coryza  aigu,  et  dans  cette  maladie  aussi  nerveuse  qu'inflammatoire  qui» 
sévit  au  printemps,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  des  foins.  On 
observe  encore  des  inflammations  aiguës  de  la  trompe  au  début  de  certaines 
fièvres  éruptivcs,  et  en  particulier  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole.  C'est  dans- 
ce  cas  le  pharynx  qui  est  primitivement  atteint,  et  dont  l'inflammation  se  pro- 
page aux  trompes  d'Eustache. 

Symptômes.  Les  malades  ressentent  une  gêne  dans  la  partie  supérieure  du^ 
pharynx,  qui  s'exaspère  et  devient  une  douleur  assez  vive  dans  les  mouvements^ 
de  déglutition.  Tous  les  mouvements  brusques,  l'action  d'cternuer  ou  de  mar- 
cher, exaspèrent  la  douleur  et  provoquent  des  élancements  fort  pénibles.  Dans- 
ces  conditions  le  coryza  ou  l'angine  rendent  l'examen  par  la  rhinoscopie  anté- 
rieure ou  postérieure  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Mais  cet 
examen  sera  superflu,  si  les  deux  signes  subjectifs  suivants  se  manifestent  :  ccr 
sont  la  surdité  et  le  bourdonnement. 

11  est  bien  rare  que  le  catarrhe  de  la  trompe  donne  lieu  à  une  surdité  consi- 
dérable, mais  elle  entraîne  une  certaine  dureté  de  l'ouïe  fort  pénible.  Les 
malades  ont  la  sensation  d'un  bourdonnement  qu'ils  comparent  au  bruit  qu'on 
entend  en  appliquant  un  fort  coquillage  sur  l'oreille,  et  qu'on  a  appelé  bruit  de 
conque  ou  bruit  de  moulin,  par  analogie  avec  ceux  d'un  moulin  à  une  certaine 
distance.  Cette  variété  de  bruit  caractérise  loujours  l'oblitération  récente  de  la 
trompe  d'Eustache.  Lorsque  l'oblilcration  de  la  trompe  a  duré  quelque  temps, 
élle  détermine  des  modifications  de  l'oreille  qui  provoqueront  d'autres  troubles 
fonctionnels.  Les  symptômes  indiqués  plus  haut  et  les  signes  fournis  par  les  trou- 
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bles  fonctionnels  de  la  trompe  indiqueront  le  siège  et  l'étendue  des  inflammations 
naso-pliaryngiennes  et  feront  prévoir  les  accidents  qui  pourraient  en  être  la  con- 
séquence. C'est  à  ce  litre  seulement  que  le  diagnostic  d'inflammation  de  la 
trompe  d'Eustache  peut  avoir  quelque  importance. 

L'inflammation  de  la  trompe  guérit  habituellement  avec  les  affections  du 
voisinage  qui  lui  ont  donné  naissance  ;  cependant,  lorsque  ces  inflammations  ont 
eu  le  caractère  pldegmoncux,  et  lorsqu'elles  se  sont  accompagnées  d'ulcéra- 
tions de  la  muqueuse,  ou  de  fausses  membranes,  il  n'est  pas  rare  de  constater 
des  oblitérations  de  la  trompe  quelquefois  très-difficiles  à  faire  disparaître.  C'est 
en  cela  que  le  pronostic  mérite  quelque  intérêt. 

Le  traitement  local  de  l'inflammation  de  la  trompe  d'Eustache  devra  consister 
en  fumigations  et  en  irrigations  émollientes.  On  devra  insuffler  ou  faire  aspirer 
au  malade  des  poudres  capables  de  modifier  l'état  de  la  muqueuse,  comme  le 
sous-nitrate  de  bismuth  ou  le  calomel,  et  enfin  le  cathétérisme  devra  être  fait 
pour  maintenir  l'ouverture  de  la  trompe  aussitôt  que  l'état  de  la  muqueuse 
naso-pharyngienne  le  permettra. 

V inflammation  chronique  de  la  trompe  d'Eustache  est,  comme  l'inflamma- 
tion aiguë,  la  conséquence  des  maladies  du  voisinage.  Si  on  remarque,  en  effet, 
que  la  trompe  est  formée  de  deux  cônes  unis  par  leurs  sommets,  que  le  cône 
externe  communique  largement  avec  la  caisse  du  tympan,  et  le  cône  interne  avec 
la  région  naso-pharyngienne,  on  comprendra  que  les  maladies  de  la  caisse  se 
propageront  au  cône  externe  et  que  celles  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne 
envahiront  le  cône  interne.  L'inflammation  chronique  de  la  trompe  s'observe 
donc  dans  le  cours  des  affections  herpétiques  de  la  gorge,  dans  l'ozène,  dans 
le  coryza  ou  la  rhinite  clironique,  dans  les  affections  syphilitiques,  dans 
les  cas  de  polypes  fibreux  ou  muqneux  du  voisinage.  Je  ne  décrirai  pas  cha- 
cune de  ces  manifestations  morbides  dont  l'étude  appartient  à  d'autres  chapitres 
de  cet  ouvrage,  je  me  bornerai  à  citer  quelques  faits  particulièrement  intéressants  : 

Je  fus  consulté  au  mois  de  juillet  1880  par  M.  X...,  dont  j'avais  soigné  la 
mère  et  plusieurs  autres  membres  de  la  famille  pour  des  affections  herpétiques 
et  en  particulier  pour  de  l'eczéma.  11  était  atteint  d'un  coryza  chronique  des 
plus  pénibles.  La  muqueuse  nasale  était  rouge  et  tuméfiée,  la  sécrétion  était 
muqueuse,  sans  odeur,  mais  très-abondante.  L'inflammation  avait  gagné  les 
trompes  d'Eustache  ;  l'audition  n'était  pas  sensiblement  altérée,  mais  le  malade 
ressentait  des  bourdonnements  très-pénibles  qui  ne  lui  laissaient  de  repos  ni 
jour  ni  nuit.  La  sensibilité  de  la  muqueuse  du  nez  ne  permettait  pas  le  cathé- 
térisme qui  peut-être  aurait  donné  un  soulagement  immédiat.  Les  procédés  de 
Valsalva  et  de  Politzer  étaient  insuffisants  pour  faire  passer  de  l'air  dans  les 
caisses  du  tympan.  Des  applications  de  calomel,  des  irrigations  nasales  faites 
avec  des  décoctions  émollientes,  puis  avec  des  solutions  balsamiques,  ne  donnèrent 
que  peu  de  soulagement.  L'iodure  de  potassium  et  l'arsenic  ne  donnèrent  pas 
non  plus  des  résultats  très-satisfaisants.  Je  fis  partir  le  malade  pour  la  Bour- 
boule,  et  peu  de  temps  après  la  fin  de  la  cure  il  vit  disparaître  tous  les 
phénomènes  morbides  dont  il  souffrait  depuis  plusieurs  mois. 

J'ai  été  appelé,  il  y  a  quelques  années,  en  consultation  auprès  d'une  dame 
qui  était  prise  à  chaque  grossesse  de  coryza  ave^  sécrétion  très-abondante 
de  la  muqueuse  nasale  qui  ne  cessait  qu'après  sa  délivrance.  La  trompe  d'Eus- 
lathe  était  envahie  par  celle  inflammation  de  nature  toute  spéciale  qui  détermi- 
nait des  troubles  nerveux  et  fonctionnels  des  plus  pénibles. 
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Je  ne  saurais  laisser  dans  l'oubli  les  faits  de  contagion  de  la  syphilis  par  la 
trompe  d'Eustache  à  l'aide  des  sondes  qui  n'avaient  pas  été  suffisamment  net- 
toyées. Ces  faits  au  nombre  de  11  dans  la  science  appartiennent  à  la  pratique 
d'un  chirurgien  qui  n'est  plus.  Ils  ne  se  sont  plus  reproduits  à  partir  du  jour 
où  leur  possibilité  a  été  signalée  ;  mais  on  ne  saurait  les  oublier,  afin  d'en  éviter 
le  retour.  Toutes  ces  affections  des  trompes  d'Eustache  ont  une  réelle  importance 
et  parfois  une  gravité  incontestable  :  elles  exigeront  donc  le  traitement  le  plus 
prompt  et  le  plus  efficace  ;  mais,  comme  le  traitement  général  doit  avoir  la  plus 
grande  place,  je  me  borne  à  renvoyer  au  traitement  de  chacune  des  maladies 
qui  se  seront  propagées  aux  trompes  d'Eustache. 

EkgolemexNT  des  trompes.  On  donne  le  nom  d'engouement  des  trompes 
d'Eustache  à  leur  obstruction  soit  par  un  corps  étranger  comme  du  mucus  ou 
une  concrétion,  un  caillot  de  sang  à  la  suite  d'une  épistaxis,  soit  par  le  rappro- 
chement sans  adhérences  des  parois  de  ces  conduits.  A  la  suite  des  maladies 
inflammatoires  des  fosses  nasales  il  n'est  pas  rare  de  constater  des  oblitérations 
des  trompes  d'Eustache  par  du  mucus  épaissi  déposé  dans  l'orifice  du  pavillon; 
quelquefois  ces  dépôts,  d'abord  mous,  prennent  par  l'évaporisation  une  consis- 
tance plus  dense  et  forment  de  véritables  croûtes. 

Le  gonflement  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  peut  amener  le  rapproche- 
ment des  parois  et  l'oblitération  du  calibre  du  conduit.  On  observe  aussi  des 
modifications  du  calibre  de  la  trompe  provoquées  par  les  altérations  des 
muscles  qui  s'y  insèrent.  Il  faut  se  rappeler  en  effet  qu'une  partie  des  muscles 
du  voile  du  palais  et  de  l'appareil  de  la  déglutition  agissent  aussi  sur  la 
trompe.  Ceux  qui  s'insèrent  sur  la  paroi  cartilagineuse  mettent  ses  pai'ois  en 
mouvement  et  ouvrent  ou  ferment  la  fente  tubaire.  Un  état  anormal  des  muscles 
de  la  déglutition  amènera  donc  des  troubles  dans  les  fonctions  des  trompes 
d'Eustache.  Dieffcnbach  a  fait  le  premier  cette  observation  que  presque  tous  les 
individus  qui  ont  le  voile  du  palais  bifide  ont  l'oreille  dure,  et  que  l'autoplastie 
a  suffi  dans  tous  les  cas  pour  amener  le  rétablissement  de  la  fonction.  Cette 
remarque  ne  prouve-t-elle  pas  les  liens  qui  existent  entre  les  muscles  palalo- 
pharyngiens  et  les  fonctions  de  la  trompe  d'Eustache  ?  L'engouement  de  la 
trompe  suffit  pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse  du  tympan. 
Celui  qui  s'y  trouve  enfermé  est  absorbé  peu  à  peu  ;  la  membrane  du  tympan 
n'est  plus  soutenue  pour  supporter  le  poids  de  la  colonne  d'air  atmosphérique, 
elle  subit  une  pression  qui  détermine  des  déformations  qui  amènent  les  bour- 
donnements et  les  troubles  de  l'audition. 

Le  diagnostic  de  l'engouement  des  trompes  se  fera  par  l'examen  à  l'aide  du 
miroir  rhinoscopique,  ou  l'inspection  directe  de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales 
lorsque  l'état  des  narines  permettra  l'introduction  du  spéculum.  On  devra  tenir 
le  plus  grand  compte  de  la  nature  du  bourdonnement,  mais  il  faut  se  rappeler 
que,  si  le  bruit  de  conque  est  caractéristique  de  l'oblitération  de  la  trompe,  la 
dépression  du  tympan,  qui  en  est  la  conséquence,  peut  provoquer  un  bruit  de 
silflet  caractérisant  la  pression  de  l'étrier.  Il  y  aura  alors  deux  bruits,  mais 
tous  les  malades  ne  savent  pas  bien  les  distinguer  et  les  signaler,  si  on  n'appelle 
pas  particulièrement  leur  attention.  La  surdité  consécutive  à  une  affection  des 
muqueuses  naso -pharyngiennes  implique  une  forte  présomption  pour  qu'en 
l'absence  de  toute  douleur  il  y  ait  un  engouement  de  la  trompe  d'Eustache. 

Le  diagnostic  manquerait  cependant  do  précision, si  l'appréciation  des  troubles 
morbides  indiqués  ci-dessus  n'était  corroborée  par  l'auscultation  de  l'oreille. 
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Comme  on  le  sait,  l'auscultation  de  l'oreille  se  fait  à  l'aide  d'un  tube  eu 
caoutchouc  dont  le  médecin  place  un  des  bouts  dans  son  oreille  et  l'autre  dans 
le  conduit  auditif  de  l'oreille  malade.  L'expérience  de  Yalsalva  ou  l'insufflation 
de  la  trompe  donneront  une  notion  très-exacte  de  la  situation,  et  indiqueront  si 
l'air  pénètre  ou  non  dans  l'oreille  moyenne. 

L'engouement  de  la  trompe  est  très-fréquent.  Sa  durée  peut  être  plus  ou  moins 
considérable,  si  l'intervention  s'est  fait  longtemps  attendre,  et  si  le  gonflement 
de  la  muqueuse  est  passé  à  l'état  chronique.  Lorsque  au  contraire  les  soins 
sont  donnés  au  début  des  troubles  de  l'audition,  il  est  rare  que  l'engouement 
résiste  à  quelques  cathétérismes.  Une  seule  séance  suffit  quelquefois,  comme 
^ela  m'est  arrivé  pour  nne  malade  chez  laquelle  les  troubles  de  l'oreille 
avaient  déterminé  du  vertige  et  un  malaise  nerveux  de  toute  la  tête.  Le 
cathétérisme  parvint  à  déboucher  les  trompes  d'Eustache  et  tous  les  phénomènes 
anoibides  cessèrent  immédiatement. 

Le  traitement  de  l'engouement  de  la  trompe  sera  tout  local.  Des  irrigations 
tièdes,  le  cathétérisme  avec  insufflation  ou  suivi  de  l'introduction  d'une  bougie 
filiforme,  seront  les  moyens  les  plus  efficaces  et  auxquels  il  faudra  toujours  avoir 
-recours. 

Obstruction  de  la  trompe.  Si  l'engouement,  qui  est  une  obstruction  passa- 
gère et  mécanique  de  la  trompe,  n'a  aucune  gravité,  il  n'en  sera  plus  de  même 
'lorsque  l'imperméabilité  de  ce  conduit  sera  due  à  un  travail  morbide. 

L'obstruction  des  trompes  peut  être  la  conséquence  de  l'inflammation  de  ce 
conduit,  des  ulcérations  syphilitiques  ou  scrofuleuses,  des  granulations,  des 
'tumeurs  glandulaires  décrites  par  Lœwenberg,  des  tumeurs  fibreuses  ou  cancé- 
reuses développées  dans  le  voisinage,  des  polypes  muqueux  remplissant  la  cavité 
tnaso-pharyngienne.  Bonnafont  (p.  425)  a  observé  des  rétrécissements  formés 
;par  un  repli  valvulaire  ou  une  cloison  de  la  muqueuse  siégeant  à  15  ou  20 
«millimètres  de  l'embouchure  de  la  muqueuse. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  le  gonflement  hypertrophique  des  amygdales 
pouvait  provoquer  l'oblitération  des  trompes.  L'éloignemenl  de  ces  organes  ne 
[permet  pas  d'admettre  une  action  mécanique  du  voisinage,  mais  il  est  incontes- 
table que  l'hypertrophie  des  amygdales  entretient  un  état  inflammatoire  de  la 
imuqueuse  naso-pharyngienne  qui  pourra  déterminer  l'oblitération  de  la  trompe. 
•11  est  donc  souvent  nécessaire  de  faire  l'ablation  des  amygdales  pour  pouvoir 
.guérir  une  surdité  par  oblitération  de  la  trompe  d'Eustache. 

J'ai  déjà  indiqué  les  troubles  qui  accompagnent  l'obstruction  passagère  ou 
'incomplète  de  la  trompe  d'Eustache;  lorsqu'elle  a  duré  quelque  temps  et 
tlorsqu'elle  a  pour  cause  une  des  lésions  ci-dessus  indiquées,  il  se  fait  sur  la 
imembrane  du  tympan  des  modifications  caractéristiques.  Si  on  examine  cette 
•membrane,  on  la  trouve  le  plus  souvent  transparente,  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu 
•de  catarrhe  de  la  caisse,  et  on  pourrait  la  considérer  dans  l'état  physiolo- 
gique, si  on  xie  remarquait  que  le  triangle  lamineux  est  plus  élargi,  ce  qui  est 
occasionné  par  la  dépression  de  la  membrane,  et  que  le  manche  du  mar- 
teau se  trouve  dévié  en  arrière  et  relevé,  il  est  quelquefois  presque  horizontal. 
On  peut  affirmer  presque  à  coup  sûr  dans  ce  cas  l'oblitération  de  la  trompe 
<l'Eustache. 

La  projection  de  l'air  dans  les  caisses  par  les  procédés  de  Yalsalva  et  de  Toynbee, 
par  le  cathéter,  pourra,  tout  en  affirmant  l'oblitération  de  la  trompe,  laisser 
linéiques  doutes  sur  la  nature  des  causes  qui  l'ont  produite.  L'examen  rhino- 
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scopique  fera  reconnaître  si  le  conduit  est  oblitéré  par  la  présence  d'une  tumeur, 
par  une  ulcération,  ou  une  bride  cicatricielle,  ou  un  simple  état  inflammatoire. 
Le  pronostic  de  l'oblitération  de  la  trompe  n'a  de  gravité  que  par  sa  persistance 
et  par  les  altérations  de  la  caisse  qui  peuvent  en  être  les  conséquences.  Il  n'est 
pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  articulations  des  osselets  se  souder  en  quelque 
sorte  dans  l'attitude  vicieuse  où  elles  ont  été  placées,  et  ces  modifications  sont 
ensuite  des  plus  difficiles  à  faire  disparaître. 

Le  traitement  de  l'obslruclion  de  la  trompe  d'Eustaclie  doit  varier  suivant  les 
affections  qui  l'ont  produite.  Lorsque  la  cause  est  récente  il  est  facile  de  l'appré- 
cier, mais  l'oblitération  peut  être  la  conséquence  lointaine  d'une  affection  dont 
les  manifestations  ont  disparu.  Dans  ces  cas,  et  en  dehors  de  toute  cause  syphili- 
tique, j'ai  retiré  souvent  très-grand  profit  de  l'iodure  de  potassium  ;  je  le 
prescris  inlus  et  extra,  à  l'intérieur  à  dose  assez  forte  pour  produire  le 
catarrhe  naso-pharyngien  qui  caractérise  les  effets  de  l'iodure  de  potassium,  à 
l'extérieur  en  pommade  sur  l'apophyse  mastoïde,  et  à  la  surface  de  la 
muqueuse  sous  forme  d'irrigations  plusieurs  lois  par  jour.  Après  quelques  jours 
de  ce  traitement  il  m'est  arrivé  bien  souvent  de  faire  pénétrer  de  l'air  dans  les 
caisses  alors  que  des  tentatives  d'insufflation  avaient  toujours  complètement 
échoué.  Lorsque  ces  médications  sont  restées  sans  effet,  et  lorsque  la  douche 
d'air  énergique  ne  parvient  pas  à  rétablir  les  voies,  il  y  a  lieu  d'intervenir 
directement. 

Saissy  {Essai  sur  les  maladies  de  Voreille,  p.  186)  recommande  de  perforer 
l'obstacle  qui  ferme  l'orifice  de  la  trompe,  de  retirer  l'aiguille  qui  a  servi  à 
rétablir  la  voie  et  de  lui  substituer  une  corde  à  boyau  que  l'humidité  fait  gonfler 
et  qui  dilatera  l'ouverture.  Saissy  n'a  tenté  cette  opération  qu'une  fois  et  sans 
succès. 

Itard,  Deleau,  Vidal  de  Cassis  et  Kramer,  signalent  l'utilité  de  l'emploi  de 
cordes  à  boyau  ou  de  bougies  en  gomme  élastique  pour  rétablir  la  perméabilité 
delà  trompe.  Bonnafont  (page  417)  s'étend  longuement  sur  l'utilité  de  cette 
méthode  et  revendique  pour  lui  comme  un  perfectionnement  l'usage  de  bougies 
en  gomme  filiformes  et  de  dimensions  variables  et  graduées  afin  de  pouvoir 
être  introduites  successivement. 

Lindenbaum  {Arch.  f.  OhrenJwilL,  t.  XI,  p.  105)  propose  pour  remédier 
aux  oblitérations  complètes  par  ulcération  et  cicatrice  de  se  servir  de 
l'instrument  tranchant.  Une  opération  semblable  me  semble  particulièrement 
difficile,  pour  ne  pas  dire  irréalisable,  dans  une  cavité  si  peu  accessible,  que  l'on 
éclaire  si  difficilement,  et  dans  laquelle  il  y  a  si  peu  de  place  pour  manœuvrer 
les  instruments.  J'ajouterai  qu'on  pourrait  s'exposer  à  des  hémorrhagies  très- 
difficiles  à  arrêter,  et  que  la  destruction  de  la  cicatrice  n'assurerait  pas  la  liberté 
du  pavillon  de  la  trompe,  car  une  nouvelle  cicatrice  ne  tarderait  pas  à  se  former. 
Th.  Perrin,  l'annotateur  de  Saissy,  propose  de  remplacer  l'instrument  tranchant 
par  les  caustiques  et  choisit  le  nitrate  d'argent,  qui  devra  être  porté  suivant  le 
procédé  de  Ducamp  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre.  Je  me  demande  si  le 
nitrate  d'argent  porté  à  l'extrémité  d'une  sonde  métallique  fine  et  flexible  serait 
susceptible  de  détruire  une  cicatrice  datant  de  quelque  temps;  je  ne  le  pense 
pas,  et  l'emploi  des  caustiques  plus  énergiques  me  paraît  présenter  certains 
dangers  dans  la  cavité  pharyngienne. 

^  Itard,  Deleau  et  Duplay,  proposent,  dans  le  cas  d'oblitération  de  la  trompe 
d'Eustache,  et  si  les  moyens  thérapeutiques  ont  échoué,  de  perforer  la 
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membrane  du  tympan  pour  remédier  à  la  surdité  qui  est  la  conséquence  de  ses 
déformations. 

IX.  Des  engorgements  et  de  l'ankylose  des  articulations  des  osselets  de  fouie. 

Les  affections  des  osselets  de  l'ouïe,  et  en  particulier  de  leurs  articulations  si 
délicates,  sont  tellement  fréquentes  que  je  puis  affirmer  qu'il  n'est  pas  une  seule 
des  nombreuses  consultations  de  ma  clinique  des  Sourds-Muets  qui  ne  m'en 
offre  quelques  exemples.  Depuis  longtemps  j'ai  appelé  sur  ce  sujet  l'attention 
des  médecins  qui  me  font  l'honneur  de  suivre  mes  leçons,  et  je  leur  ai  appris 
à  distinguer  les  modifications  pathologiques  dont  les  ouvrages  ne  font  mention 
que  d'une  manière  incomplète.  Signalée  pour  la  première  fois  vers  le  milieu  du 
siècle  dernier  par  Hoffmeister  dans  son  De  organo  auditu  et  ejus  vitiis  (Leyde, 
1741),  l'ankylose  des  osselets  était  considérée  comme  une  curiosité  anatomique. 

Toynbee  [Maladies  de  Voreille,  p.  284)  a  fait  sur  ce  sujet  d'importantes 
recherches,  mais  il  s'est  occupé  surtout  de  l'ankylose  de  l'étrier  sur  la  fenêtre 
ovale.  Sur  136  malades  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  Toynbee  a  constaté  que 
chez  49  il  y  avait  une  simple  expansion  du  bord  articulaire  de  la  base  de  l'étrier  ; 

Chez  29,  ces  lésions  s'accompagnaient  d'une  blancheur  calcaire  de  toute  la  base; 

Chez  25 ,  expansion  de  la  totalité  de  la  base  unissant  les  deux  surfaces 
articulaires  ; 

Chez  71 ,  épanchement  d'une  matière  osseuse  entre  l'étrier  et  la  fenêtre  ovale, 
et  unissant  les  deux  surfaces  articulaires  ; 

Enfin  chez  12,  la  matière  osseuse  était  épanchée  autour  de  la  fenêtre  ovale. 

Comme  on  peut  le  voir  par  ces  citations,  Toynbee  s'était  peu  occupé  des  lésions 
qui  peuvent  se  produire  sur  les  articulations  du  marteau  et  de  l'enclume  et 
aussi  de  l'enclume  et  de  l'étrier. 

Triquet  [Leçons  cliniques  des  maladies  de  Voreille,  p.  120),  reprenant  le 
sujet,  a  consacré  un  chapitre  important  aux  affections  des  chaînes. 

Miot  [Traité pratique  des  maladies  de  l'oreille,  p.  348),  en  reproduisant  les 
travaux  de  Toynbee,  consacre  également  un  chapitre  à  l'ankylose  des  osselets. 

Les  ouvrages  plus  récents,  publiés  tant  en  Amérique  qu'en  Europe,  en  font  à 
peine  mention. 

Les  altérations  que  l'on  constate  sont  l'engorgement  périarticulaire  des  osse- 
lets de  l'ouïe  et  l'ankylose  des  articulations  de  ces  petits  os. 

L'engorgement  de  la  chaîne  des  osselets  est  déterminé  par  une  vascularisation 
anormale  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  puis,  dans  le  voisinage  de  ces 
vaisseaux,  et  en  particulier  à  l'union  du  marteau  et  de  l'enclume,  on  constate 
des  dépôts  plastiques  qui  ne  tardent  pas  à  s'organiser  et  à  subir  la  transforma- 
tion fibreuse.  Les  mouvements  articulaires,  déjà  très-gênés,  deviennent  alors 
de  plus  en  plus  limités. 

L'ankylose  des  osselets,  qui  est  complète  ou  incomplète,  serait,  d'après  Triquet, 
constituée  par  quatre  variétés  d'altérations  anatomiques  : 

1°  Une  simple  expansion  de  la  membrane  articulaire  hypertrophiée  se  pro- 
longeant sur  la  base  de  l'étrier  ou  sur  la  tête  du  marteau  le  rivant  ainsi  à 
l'enclume  ou  sur  les  deux  à  la  fois  ; 

2"  Une  expansion  fibreuse  sur  cette  même  base  et  attachant  fortement  la 
surface  articulaire  de  l'étrier  au  rocher,  ou  l'enclume  et  le  marteau  ; 

3°  Une  expansion  de  la  membrane  articulaire  sur  la  base  dé  l'étrier  et  la  tête 
du  marteau  avec  dépôts  calcaires  disséminés  sur  cette  nouvelle  base; 
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4"  Des  dépôts  osseux  embrassant  la  fenêtre  ovale  et  l'étricr  et  les  soudant 
it»  ensemble;  ces  deux  dernières  altérations  sont  très-fréquentes  chez  les  goutteux 
\0  et  les  syphilitiques.  Au  contraire,  les  précédentes  se  rencontrent  communément 
[3    chez  les  catarrheux  et  les  rhumatisants. 

La  membrane  du  tympan  présente  souvent  des  altérations  analogues  à  celles 
g    qu'on  observe  autour  des  ai-ticulations.  Tantôt  j'ai  observé  un  épaississement 
I    fibreux  dij  aux  modifications  de  la  muqueuse .  de  la  caisse,  tantôt  on  constate 
Q    cette  altération,  spéciale  dans  sa  forme  et  son  développement,  caractérisée  par 
I    des  dépôts  nébuleux  qui  apparaissent  juxtaposés  et  qui  se  multiplient  de  la 
périphérie  au  centre  de  la  membrane.  Ils  sont,  en  général,  plus  nombreux  dans 
le  segment  postérieur.  C'est  cette  altération  que  j'ai  cru  devoir  désigner  sous  le 
nom  de  transformation  scléreuse  ou  de  sclérose  du  tympan  pour  la  distinguer 
des  autres  modifications  pathologiques.  Il  ne  faudrait  pas  s'attendre  à  rencontrer 
toujours  des  altérations  du  tympan  dans  tous  les  cas  d'engorgement  des  osselets. 
Dans  certaines  formes,  et  en  particulier  chez  les  goutteux,  la  chaîne  seule  est 
envahie  par  les  dépôts  plastiques  ou  calcaires,  et  le  manche  du  marteau  apparaît 
plus  volumineux  à  travers  la  membrane  qui  a  conservé  ses  caractères  normaux. 

Les  épanchements  plastiques  et  les  expansions  vasculaires  qui  caractérisent 
l'engorgement  des  articulations  des  osselets  ne  tardent  pas,  en  s'organisant,  à 
se  rétracter  et  à  donner  à  la  membrane  une  attitude  anormale.  Elle  se  rapproche 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  perd  ses  caractères  habituels.  Mais,  lorsque 
l'engorgement  des  osselets  a  été  déterminé  par  une  modification  des  articulations, 
sans  altération  préalable  de  la  muqueuse,  la  longue  apophyse  du  marteau 
conserve  une  rigidité  complète,  la  membrane  du  tympan  la  coiffe,  pour  ainsi 
dire,  et  paraît  formée  par  deux  plans  latéraux  séparés  par  le  manche  du  marteau, 
qui  semble  faire  alors  une  saillie  fort  exagérée.  Cette  disposition  est  souvent 
déterminée  par  la  présence  de  biides  qui,  en  se  rétractant,  entraînent  la 
membrane. 

Les  engorgements  des  chaînes  des  osselets  sont  souvent  la  conséquence  d'un 
état  catarrhal  de  durée  plus  ou  moins  longue,  qui  a  pour  conséquence  d'agir 
comme  les  inondations  en  laissant  sur  les  parties  envahies  une  couche  plastique 
qui  pourra  s'organiser  et  devenir  le  point  de  départ  des  dépôts  organiques  qu'on 
a  l'occasion  d'observer. 

Si  les  affections  catarrhales  sont  des  causes  fréquentes,  ce  ne  sont  pas  du 
moins  les  plus  graves,  parce  que,  en  déterminant  rapidement  la  surdité,  elles 
imposent  un  traitement  qui  est  le  plus  souvent  efficace.  Je  veux  particulièrement 
appeler  l'attention  sur  les  causes  diathésiques  qui  agissent  lentement,  qui  laissent 
le  malade  pendant  longtemps  dans  une  certaine  illusion  jusqu'au  jour  où 
l'affaiblissement  de  l'ouïe  est  devenu  une  infirmité.  Ces  diathèses  sont,  dans 
leurs  dénominations  les  plus  génériques,  l'arthritisme,  l'herpétisme  et  la  syphilis. 
Je  pourrais  aussi  indiquer  la  scrofule,  mais  elle  n'agit  dans  ce  cas  qu'en  pré- 
disposant le  sujet  aux  affections  catarrhales  chroniques  de  la  muqueuse  de  la 
caisse. 

Sous  le  nom  de  diathèse  arthritique,  je  réunis  le  rhumatisme  et  la  goutte,  et, 
je  crois  qu'on  peut  lui  rattacher  certaines  névroses  comme  la  migraine,  et  chez 
la  femme  les  troubles  utérins  qui  ont  coïncidé  si  souvent  avec  les  affections  de 
l'oreille-  Le  rhumatisme  appartient  à  la  jeunesse  et  à  l'âge  mùr,  il  détermine 
très-souvent  des  engorgements  des  chaînes  des  osselets.  Pourquoi,  en  effet,  les 
articulations  de  l'oreille  échapperaient-elles  complètement  à  cette  influence  qui 
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envahit  toutes  les  autres  jointures  du  squelette?  J'ai  observé  un  certain  nombre 
(le  fois  l'affeclion  des  osselets  coïncidant  avec  la  disparition  d'un  rliumatisme 
de  l'épaule  et  des  muscles  du  cou,  et  plusieurs  fois  j'ai  eu  à  constater  l'amélio- 
ration de  l'audition  après  le  retour  des  douleurs  du  voisinage,  ce  qui  m'a 
démontré  chaque  fois  la  nature  intime  de  l'état  maladif  de  l'oreille;  ce  que  je 
viens  (le  dire  pour  le  rhumatisme,  je  pourrais  le  répéter  pour  la  migraine,  et  je 
pourrais  rapporter  un  grand  nombre  d'observations  qui  seraient  sans  intérêt  par 
leur  ressemblance  et  leur  uniformité. 

On  a  signalé  l'influence  de  certains  troubles  utérins  sur  le  développement  des 
affections  des  sens,  et  en  particulier  de  l'oreille.  Des  malades  m  ont  souvent 
affirmé  qu'elles  avaient  commencé  à  devenir  sourdes  à  leur  première  grossesse 
et  que  leur  surdité  avait  fait  un  sensible  progrès  chaque  fois  qu'elles  étaient 
devenues  enceintes.  Un  certain  nombre  d'entre  elles  avaient  un  engorgement 
des  chaînes  des  osselets.  La  grossesse  n'avait-elle  pas  développé  chec  elles 
l'influence  diathésique,  et  y  avait-il  réellement  un  lien  entre  l'influence  de  la 
parturition  et  les  altérations  de  l'oreille?  C'est  ce  que  je  ne  puis  affirmer,  mais 
ces  faits  méritent  d'être  consignés  ici.  11  en  est  de  même  pour  la  ménopause, 
à  ce  moment  l'économie  semble  plus  particulièrement  troublée,  et  on  observe  fré- 
quemment des  altérations  de  l'oreille,  et  en  particulier  de  l'engorgement  des 
osselets. 

La  goutte  est  très-fréquemment  la  cause  des  engorgements  des  chaînes  des 
osselets,  et  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  diagnostiquer  cette  diathèse  rien 
qu'à  l'inspection  de  l'oreille,  et  alors  que  des  manifestations  bien  évidentes  ne 
s'étaient  pas  encore  produites  sur  les  membres.  La  goutte  envahit  la  chaîne  des 
osselets  sans  altérer  sensiblement  les  autres  parties  de  l'oreille  moyenne,  de  telle 
sorte  que  le  manche  du  marteau  apparaît  beaucoup  plus  volumineux  sans  que 
la  membrane  ait  subi  une  sensible  altération,  -le  ne  saurais  dire  si  l'ankylose 
complète  de  l'étrier  qu'on  observe  presque  exclusivement  chez  le  vieillard  est 
de  nature  toujours  goutteuse,  ou  s'il  ne  faut  pas  la  rattacher  aux  modifications 
qui  s'opèrent  à  un  âge  avancé  dans  le  système  o?seux. 

L'herpétisme  ne  semble  pas  avoir  sur  les  maladies  de  l'oreille  une  influence 
moindre  que  l'arthritisme.  On  observe  très-souvent  ses  manifestations  soit  sur 
l'oreille  moyenne,  soit  sur  l'oreille  externe  et  le  conduit.  On  ne  constate  pas 
toujours  sa  propagation  de  proche  en  proche  du  conduit  auditif  à  la  membrane 
du  tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets,  mais,  lorsqu'on  rencontre  des  lésions 
diathésiques  sur  l'oreille,  on  est  en  droit  de  conclure  que  les  modifications  qui  se 
sont  opérées  dans  l'oreille  moyenne  sont  sous  la  dépendance  des  mêmes  causes. 
J'ai  souvent  constaté  des  engorgements  des  chaînes  des  osselets  chez  des  ma- 
lades qui  présentaient  de  l'eczéma  et  même  du  pityriasis  des  conduits  auditifs. 
Il  m'a  paru  que  l'engorgement  apparent  du  marteau  avait  un  aspect  particulier. 

C'est  dans  ces  cas  que  j'ai  constaté  la  présence  de  vaisseaux  très-volumineux 
disposés  parallèlement  au  manche  du  marteau,  et  formant  sur  la  membrane  du 
tympan  un  véritable  pannus.  Quand  on  le  constate  au  début,  l'engorgement  des 
osselets  se  présente  presque  toujours  sous  cette  forme,  ()uis  les  vaisseaux  dispa- 
raissent pour  faire  place  à  des  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation. 

Les  engorgements  de  nature  syphilitique  ne  surviennent  que  dans  des  périodes 
tardives  de  cette  affection.  Ils  ne  portent  pas  un  cachet  caractéristique,  et  c'est 
surtout  dans  ce  cas  que  l'axiome  (l'IIippocrate  :  Naturam  niorborum  ostcndunt 
curationes,  trouve  son  application. 
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Ai-je  besoin  d'indiquer  que  les  affections  catarrhules  entraînent  chez  les  jeunes 
gens  l'engorgement  des  osselets,  mais  que  les  autres  causes  que  je  viens  d'exa- 
miner se  manifestent  surtout  entre  vingt-cinq  et  cinquante  ans,  que  l'ankylose 
de  l'étrier  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  vieillesse  qu'à  tout  autre  âge? 

Les  symptômes  de  l'engorgement  de  la  chaîne  des  osselets  de  l'oreille  sont  de 
deux  ordres.  Ceux  qui  sont  appréciables  par  le  médecin,  ce  sont  :  4 Mes  défor- 
mations de  la  membrane  du  tympan;  2"  la  vascularisation  anormale  de  la  chaîne 
des  osselets  et  l'immobilité  des  articulations. 

Les  symptômes  subjectifs  ne  sont  appréciables  que  par  les  malades  ;  ce  sont  : 
Jo  la  perte  de  la  sensibilité  auditive;  2°  les  conditions  dans  lesquelles  cette 
sensibilité  semble  se  réveiller;  3°  enfin  les  bourdonnements. 

Suivant  les  causes  qui  ont  déterminé  l'affection  des  osselets,  la  membrane  a 
conservé  sa  transparence  ou  bien  la  muqueuse  a  été  le  siège  d'une  inflammation 
qui  a  été  le  point  de  départ  d'une  transformation  fibreuse  ou  scléreuse  qui  déter- 
mine l'opacité  en  même  temps  que  l'épaississeraent.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  la  saillie  que  fait  le  manche  du  marteau  à  son  point  d'insertion;  elle  est 
parfois  très-grande  et  cet  osselet  se  trouve  incliné  vers  la  partie  interne  de  la 
caisse,  ce  qui  permet  de  le  voir  pour  ainsi  dire  en  raccourci  Lorsque  la  saillie 
du  manche  du  marteau  est  moins  accusée,  on  constate  souvent  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  disposés  parallèlement  à  sa  direction.  La  coloration  de  ces 
vaisseaux  augmente  par  l'insufllation  de  la  caisse  et  par  l'aspiration  du  tympan 
par  la  méthode  de  Siegle. 

De  chaque  côté  de  la  saillie  que  fait  le  marteau  on  observe  souvent  le  déve- 
loppement destries  fibreuses  qui  vont  de  cet  os  au  cercle  tympanique.  D'autres 
fois  le  marteau  apparaît  encastré  dans  une  membrane  épaisse  et  inclinée  de 
chaque  côté,  membrane  qui  a  subi  la  transformation  scléreuse. 

Si  on  cherche  avec  le  spéculum  pneumatique  à  apprécier  le  degré  de  mobilité 
du  manche  du  marteau,  on  constate  qu'elle  est  fort  diminuée,  et  enfin  dans 
l'ankylose,  malgré  1  énergie  de  l'aspiration,  on  ne  parvient  pas  à  produire  le 
moindre  mouvement. 

Des  lésions  semblables  provoquent  une  surdité  assez  considérable  par  l'impos- 
sibilité de  faire  traverser  les  vibrations  sonores.  La  membrane  du  tympan  ne 
reçoit  et  ne  transmet  que  les  ondes  énergiques,  celles  qui  sont  faibles  sont 
répercutées  au  dehors.  Les  malades  qui  peuvent  prendre  part  à  la  conversation 
d'une  seule  personne  sont  dans  l'impossibilité  d'écouter  et  d'en  entendre  plusieurs 
parler  ensemble.  La  surdité  est  d'autant  plus  grande  que  la  déformation  de  la 
chaîne  est  plus  ancienne.  Toynbee  pense  que  la  difficulté  de  l'audition  tient  à  la 
perte  du  pouvoir  cV adaptation  de  l'oreille.  Ce  même  auteur  considère  aussi 
comme  un  symptôme  d'engorgement  des  chaînes  l'amélioration  passagère  qui 
accompagne  le  bâillement  ou  la  traction  en  arrière  du  pavillon.  Un  cri  soudain 
€1  très-aigu  améliore  aussi  passagèrement  l'audition  en  déplaçant  un  peu  l'étrier 
et  en  permettant  ainsi  l'introduction  des  ondes  sonores. 

Si  on  ausculte  l'oreille  pendant  que  le  malade  fait  une  forte  expiration,  la 
bouche  et  le  nez  étant  fermés,  on  perçoit  quelques  petits  craquements,  que 
Triquet  considère  comme  un  des  meilleurs  signes  de  l'engorgement  de  la 
chaîne. 

Ou  peut  regarder  comme  un  symptôme  caractéristique  de  l'engorgement  des 
chaînes  la  possibilité  d'entendre  bien  dans  un  milieu  vibrant,  comme  une  voiture 
sur  le  pavé,  un  wagon  en  marche.  Les  malades  pour  lesquels  la  conversation 
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est  im})0ssible  retrouvent,  dans  une  course  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer 
l»resque  l'intégrité  de  l'audition.  Celte  amélioration  cesse  quand  ils  sont  arrêtés. 

Dès  le  début,  et  pendant  une  période  assez  longue,  les  malades  sont  tour- 
mentés par  des  sii'flemenls  plus  ou  moins  loris,  déterminés  par  une  piession 
labyrinlhicjue  anormale  et  exagérée  de  la  chaîne  des  osselets;  mais  loreille  finit 
par  s'accoutumer  à  cet  état,  et  le  sifllement  disparaît  sans  que  l'audition  se 
trouve  sensiblement  améliorée.  Les  commémoratils  seront  enfin  très-précieux 
pour  reconnaître  sûrement  la  nature  delà  maladie, et  il  sera  nécessaire  d'appré- 
cier exactement  les  conditions  générales  de  la  santé. 

Il  ne  serait  possible  de  confondre  l'engorgement  de  la  chaîne  qu'avec  une 
affection  calarrhale  de  la  caisse  ou  une  surdité  nerveuse.  Cette  méprise  ne  saurait 
être  fréquente  parce  que  dans  le  catarrhe  la  membrane  du  tympan  conserve  sa 
forme  concave,  ensuite  parce  que  l'auscultation  de  l'oreille  donne  des  bruits 
muqueux  au  lieu  des  bruits  secs  que  nous  avons  indiqués.  Les  surdités  ner- 
veuses ou  de  cause  labyrinl bique  ne  s'accompagnent  pas  des  modifications  de  la 
membrane  du  tympan  ou  du  manche  du  marteau  que  nous  avons  indiquées, 
mais  la  surdité  nerveuse  peut  survenir  au  commencement  d'un  engorgement 
passager  des  chaînes  ;  la  confusion  sera  alors  excusable,  et  cependant  la  nature 
des  bourdonnements  fera  distinguer  ces  deux  affections.  Dans  la  surdité  laby- 
rinthique  les  malades  entendent  des  bruits  de  cloches  ou  musicaux  qui  feront 
toujours  distinguer  cette  forme. 

L'engorgement  des  chaînes  des  osselets  est  grave  par  la  surdité  progressive 
qu'il  provoque.  On  le  voit  disparaître  parfois  lorsque  la  cause  qui  l'a  produit 
n'est  pas  constante.  En  général  l'affection  augmente  chaque  jour,  et  les  malades 
marchent  lentement,  mais  sûrement,  vers  une  surdité  plus  ou  muïns  complète: 
les  chances  d'amélioration  seront  donc  d'autant  plus  grandes  que  le  traitement 
aura  été  institué  à  une  période  plus  voisine  de  celle  du  début  de  l'affection. 
Le  traitement  doit  être  général  et  local. 

Il  est  presque  superflu  de  dire  qu'il  faut  combattre  les  causes  générales  et 
premières  qui  ont  déterminé  la  surdité.  Je  pourrais  citer  plusieurs  malades  qui 
ont  obtenu  par  le  traitement  de  Néris  une  amélioration  très-nolable  de  l'ouïe.  Il 
m'est  arrivé  aussi  de  modifier  l'audition  de  malades  goutteux  par  le  traitement 
général  de  cette  affection. 

Les  exemples  semblables  sont  encore  plus  nombreux  pour  les  affections  her- 
pétiques. Je  n'ai  pas  à  indiquer  ici  les  différentes  médications  de  ces  affections 
générales. 

Traitement  local.  Triquct  recommande  les  fumigations  d'acide  acétique, 
d'esprit  de  Miiidererus,  d'abord  dans  le  conduit  auditif,  plus  tard  dans  l'oreille 
moyenne.  Ces  fumigations  m'ont  paru  utiles  dans  quelques  cas.  11  recom- 
mande également  les  injections  de  strychnine  et  de  vératrine  dans  la  caisse.  Je 
n'ai  jamais  voulu  employer  ces  médications,  persuadé  qu'elles  pourraient  déter- 
miner des  inflammations  aiguës  parfois  très-redoutables. 

De  tous  les  médicaments  que  j'ai  essayés,  c'est  l'iodure  de  potassium  qui  m'a 
paru  avoir,  dans  les  engorgements  des  chaînes,  une  supérioiité  si  grande  qu'il 
fait,  en  général,  la  base  de  mon  traitement.  J'en  donne  à  l'intérieur  à  la  dose 
de  50  centigrammes  par  jour,  soit  en  solution  aqueuse  mclée  avec  de  la  bière, 
soit  en  sirops  ou  en  solution  dans  le  vin  de  quinquina  que  Ton  administre  au 
moment  des  repas.  On  fera  également  absorber  le  médicament  par  l'apphcalioii 
d'une  pommade  le  soir  sur  les  apophyses  mastoïdes.  Enfin  je  fais  faiie,  au 
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moment  de  se  coucher,  dans  les  conduits  auditifs,  des  instillations  d'une  solution 
tiède  de  ce  médicament.  Le  liquide  est  absorbé  par  la  membrane  du  tympan  et 
vient  baigner  les  parties  malades.  Quelques  médecins  en  fout  usage  en  injections 
dans  les  caisses  des  tympans.  Je  pense  que  les  instillations  sont  préférables  et 
n'exposent  pas  aux  dangers  de  l'inflammation  des  caisses.  Ces  médications 
resteraient  cependant  impuissantes,  si  elles  n'étaient  complétées  par  des  insuffla- 
tions dans  la  caisse  du  tympan.  Je  projette  dans  l'oreille  moyenne  de  l'air 
chargé  de  vapeurs  d'iode,  et  il  me  suffît  pour  cela  de  faire  passer  le  courant 
d'air  à  travers  un  flacon  à  double  tubulure  et  renfermant  une  petite  quantité  de 
teinture  d'iode.  Ces  insufflations  agissent  de  deux  manières  :  d'abord  par  l'action 
locale  des  vapeurs  iodées,  mais  surtout  par  l'action  mécanique  de  la  colonne 
d'air  qui  repousse  la  membrane  du  tympan  de  dedans  en  dehors,  qui 
met  en  jeu  les  osselets  de  l'ouïe,  et  fait  subir  à  tous  les  organes  de  la 
caisse  du  tympan  une  sorte  de  gymnastique  qui  rend  aux  jointures  des  osselets 
une  partie  de  la  souplesse  perdue.  Ce  traitement  m'a  donné  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de"s  améliorations  plus  ou  moins  considérables ,  suivant 
la  durée  de  l'état  morbide  :  aussi  c'est  avec  la  plus  grande  confiance  que 
je  crois  pouvoir  en  conseiller  l'usage. 

A.  Apophyse  mastoïde.  Les  lésions  que  l'on  observe  dans  la  région  mastoï- 
dienne sont  des  malformations  par  arrêt  de  développement  ou  augmentation  du 
tissu  osseux,  des  lésions  traumatiques,  et  enfin  des  affections  inflammatoires. 

Les  malformations  des  cellules  mastoïdiennes  sont  caractérisées  tantôt  par  la 
raréfaction  des  parois  des  cellules  qui  peuvent  même  disparaître  et  transformer 
la  masse  mastoïdienne  en  une  vaste  cellule  unique.  D'autres  fois,  le  tissu  osseux 
s'est  développé  outre  mesure  et  les  cavités  cellulaires  se  trouvent  réduites  à 
des  espaces  très-limités.  On  observe  aussi  parfois  quelques  connexions  anor- 
males ;  Hyrll  a  vu  les  cellules  mastoïdiennes  communiquer  avec  l'apophyse 
jugulaire.  Zuckerkandl  a  cité  un  fait  de  communication  de  la  cellule  mastoï- 
dienne et  de  la  caisse  du  tympan  avec  le  conduit  auditif  externe  par  une  fissure 
congénitale  placée  le  long  de  la  i)aroi  postérieure.  Ces  lésion?  offrent  un  simple 
intérêt  de  curiosité,  étant  incurables;  je  dois  ajouter  que  ces  altérations  n'ont 
pas  fatalement  pour  conséquence  une  altération  de  l'audition. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'apophyse  mastoïde  ne  présentent  pas  non 
plus  un  intérêt  particulier,  parce  qu'elles  ne  sont  jamais  complètement  limitées 
à  cette  région  :  je  ne  m'y  arrêterai  donc  pas,  pour  étudier  les  affections  inflam- 
matoires qui  ont  une  véritable  gravité. 

Pkriostite  de  l'apophyse  mastoïde.  L'inflammation  du  périoste  de  l'apophyse 
mastoïde  n'est  jamais  primitive,  elle  est  toujours  la  conséquence  soit  d'un  trau- 
matisme, soit  de  la  propagation  de  l'inflammation  du  périoste  de  la  caisse  et  du 
conduit  auditif  à  celui  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  fosse  temporale.  Cette 
propagation  a  lieu  à  travers  les  espaces  que  laissent  entte  eux  les  faisceaux 
fibreux  qui  unissent  la  partie  cartilagineuse  à  la  partie  osseuse  du  conduit.  On 
observe  donc  le  plus  souvent  cette  affection  chez  les  malades  affectés  d'une  otor- 
rhée  de  l'oreille  moyenne  et  du  conduit.  Les  malades  éprouvent  d'abord  une 
douleur  dans  la  région  mastoïdienne  qui  est  tantôt  continue,  tantôt  au  contraire 
présente  les  caractères  rémittents  de  la  névralgie.  On  ne  tarde  pas  à  voir  appa- 
raître un  gonflement  œdémateux  derrière  l'oreille  avec  de  la  chaleur  et  une 
teinte  violacée.  Le  gonflement  se  fait  dans  la  rainure  du  pavillon  qui  se  trouve 
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repoussé  au  dehors.  Bientôt  on  constate  dans  celte  masse  tuméfide  une  collec- 
tion purulente  qui  arrive  assez  vile  à  un  volume  considérable,  et  qui  a  une 
tendance  à  fuser  vers  le  cou,  si  on  ne  l'évacué  pas  au  dehors.  Les  attaches  du 
slerno-mastoïdien  s'enllammenl  cl  deviennent  parfois  douloureuses,  celte  indam- 
nialion  détermine  une  forme  particulière  du  torticolis.  Scluvarlze  a  observé  aussi 
dans  ces  cas  l'apparition  du  torticolis  nerveux  par  action  réilcxe. 

La  périoslite  de  l'apophyse  mastoïde  est  facile  à  reconnaître  aux  signes  que 
je  viens  d'indiquer.  On  la  distinguera  du  phlegmon  simple  de  la  région  mastoï- 
dienne, qui  ne  donne  pas  lieu  à  une  fluctuation  aussi  prompte  et  aussi  limitée; 
il  peut  se  développer  sous  l'influence  de  causes  diveises,  mais  il  n'est  pas  la 
conséquence  habituelle  d'une  otorrhée. 

En  général,  l'ouverture  et  l'évacuation  du  pus  au  dehors  provoque  un  soula- 
gement immédiat,  et  les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  dissiper,  la  douleur  cesse 
et  la  cicatrisation  se  fait  assez  rapidement.  On  observe  cependant  quelquefois 
des  trajets  fistuleux  qui  persistent  pendant  plus  ou  moins  longtemps. 

OirrE  DES  CELLULES  MASTOÏDIENNES.  Celle  inflammation  a  une  importance  et 
une  gravité  bien  plus  grandes  que  la  précédente  à  cause  des  accidents  cérébraux 
et  méningitiques  qui  en  sont  souvent  la  conséquence.  Comme  la  forme  précé- 
dente elle  est  presque  toujours  la  conséquence  de  la  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan.  Cette  inflammation  peut  cependant  naître  simultanément  dans  la 
caisse  et  dans  les  cellules.  Je  dois  rappeler  ici  l'observation  que  j'ai  rapportée 
à  propos  de  l'otite  chez  un  diabétique  ;  l'étal  de  ramollissement  inflammatoire 
de  la  muqueuse  des  cellules  et  de  la  caisse  indiquait  bien  que  cette  inflamma- 
tion avait  dû  prendre  naissance  simultanément  dans  les  deux  régions.  On  observe 
également  des  inflammations  ])rimitives  des  cellules  sous  l'influence  d'une  maladie 
générale  comme  la  scrofule,  la  syphilis.  Enfin  il  m'a  été  donné  d'observer  des 
malades  chez  lesquels  on  ne  pouvait  invoquer  comme  cause  qu'un  refroidissement. 

Symptômes.  Je  ne  connais  rien  de  plus  douloureux  que  l'inflammation 
des  cellules  mastoïdiennes.  Dès  le  début  les  douleurs  sont  vagues,  généralisées 
dans  toute  la  tête  avec  prédominance  dans  la  région  mastoïdienne,  mais  sans 
qu'il  soit  possible  d'en  assigner  le  siège.  Elles  ne  tardent  pas  à  se  développer  et 
prennent  alors  le  caractère  intermittent  de  la  névralgie.  Elles  s'accompagnent 
quelquefois  d'un  malaise  général  avec  frisson  qui  a  pu  plus  d'une  fois  faire 
croire  à  une  fièvre  intermittente.  Une  observation  attentive  fait  constater  que 
les  accès  douloureux  sont  rémittents  et  ne  présentent  pas  les  retours  périodiques 
et  réglés  des  lièvres  larvées.  Ces  accès  se  renouvellent  parfois  cinq  ou  six  fois 
par  jour.  J'ai  eu  il  y  a  quelque  temps  à  soigner  un  malade  qui  était  pris  d'accès 
douloureux  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  et  chez  lequel  l'intensité  de  la  dou- 
leur était  telle  qu'il  se  roulait  sur  son  lit  ou  son  l'auleuil  sans  pouvoir  trouver 
une  seule  position  supportable,  poussant  des  cris  déchirants  et  parlant  de  se 
donner  la  mort  pour  échapper  h  ses  tortures.  Ces  crises  douloureuses  se  produi- 
sent quelquefois  pendant  assez  longtemps  avant  que  la  percussion  ou  la  pression 
de  l'apophyse  mastoïde  ou  le  gonflement  de  la  région  viennent  indiquer  la 
véritable  cause  de  la  maladie.  Cependant  les  signes  objectifs  finissent  par  s'af- 
firmer. La  région  mastoïdienne  devient  un  peu  plus  saillante,  puis  survient  un 
empâtement  douloureux,  enfin  de  la  rougeur  et  les  signes  d'un  engorgement  du 
tissu  cellulaire.  Le  pus  sécrété  à  la  surface  des  cellules  ne  trouve  pas  un  écoule- 
ment facile,  la  membrane  du  tympan,  épaissie  quehiuefois  par  une  affection 
antérieure,  résiste  et  laisse  distendre  la  caisse  par  le  liquide  ;  le  gonflement  de 
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la  muqueuse  des  cellules  peut  encore  emprisonner  le  pus  clans  ces  cavités,  il 
cherche  alors  ù  se  faire  jour  à  travers  la  lablc  osseuse  nécrosée.  Tantôt  l'inflam- 
malion  se  propagera  vers  les  parois  internes  dans  le  voisinage  de  laquelle  se  trou- 
vent le  sinus  latéral,  le  cerveau  et  même  le  cervelet.  Ces  complications  fatales 
ne  sont  pas  rares,  et  depuis  la  publication  des  observations  remarquables  de 
Toynbce  un  grand  nombre  de  faits  ont  été  observés  et  publiés.  La  pénétration 
du  pus  dans  le  sinus  latéral  a  donné  toujours  lieu  à  [des  manifestations  d'infec- 
tion purulente,  à  l'autopsie  on  a  constaté  la  présence  de  foyers  purulents  très- 
abondanls  à  la  surface  des  séreuses,  dans  la  plèvre  connue  dans  les  grandes 
articulations.  Toyiibee  rapporte  l'observation  d'un  malade  atteint  d'une  inflam- 
mation des  cellules  ayant  pénétré  dans  le  sinus  latéral,  et  affecté  le  nerf  pneumo- 
gastrique. L'indammation  des  cellules  mastoïdiennes  a  une  marche  lente,  mais 
progressive.  11  est  bien  rare  que  le  travail  morbide  guérisse  par  résolution.  Le 
plus  souvent,  si  l'intervention  du  chirurgien  se  fait  trop  attendre,  le  pus 
pénètre  dans  les  parties  voisines  et  donne  lieu  des  abcès  dans  la  cavité 
crânienne. 

Nous  venons  de  montrer  combien  le  pronostic  est  grave,  et  la  nécessité 
d'une  intervention  chirurgicale  dès  que  les  traitements  médicaux  ont  paru 
inefficaces,  mais  il  faut  être  parfaitement  certain  de  la  nature  de  l'aflection,  et 
jusqu'à  l'apparition  des  signes  objectifs  le  diagnostic  peut  présenter  quelques 
difficultés.  La  région  douloureuse,  la  suppression  rl'nne  otorrhée  abondante, 
l'écoulement  même  de  l'oreille,  feront  distinguer  l'inflammation  des  cellules 
d'une  simple  névralgie.  Lorsque  le  gonflement  externe  se  produit  par  l'en- 
gorgement du  tissu  cellulaire,  si  on  n'a  pas  suivi  toules  les  phases  de  la 
maladie,  on  peut  être  hésitant  entre  le  diagnostic  d'une  pét  ioslile  superficielle  et 
d'une  inflammation  de  cellules.  La  périostile  de  l'apopliyse  s'accompagne  tou- 
jours d'une  affection  de  même  nature  du  conduit;  l'inflammaliun  des  cellules, 
au  contraire,  se  produit  sans  qu'il  y  ait  de  périostile  du  conduit  auditif. 

Dès  que  la  présence  du  pus  dans  les  cellules  est  constatée,  on  doit  lui  donner 
issue  au  dehors.  Wilde  a  proposé,  dans  les  cas  où  on  hésite  sur  le  développement 
d'une  suppuration,  de  faire  une  incision  à  1  centimètre  du  pavillon  et  d'atten- 
dre vingt-quati  e  ou  quarante-huit  heures,  puis,  si  les  accidents  persistent,  trépa- 
ner l'apophyse  mastoïde.  Duplay  (p.  167)  pense  que  cette  méthode  a  l'inconvé- 
nient de  faire  perdre  du  temps  sans  utilité  ;  s'il  y  a  du  pus  dans  les  cellules, 
cette  incision  est  sans  action,  et  elle  n'a  jamais  soulagé  les  malades  que  lorsqu'il 
s'agissait  de  périostile  et  non  d'une  olite  des  cellules. 

Riolan  (en  1640)  est  le  premier  qui  ait  proposé  la  perforation  des  cellules 
mastoïdiennes,  mais  il  ne  conseillait  cette  opération  que  pour  guérir  le  bour- 
donnement. J.-L.  Petit  pratiqua  le  premier  cette  opération.  Depuis,  elle 
avait  été  adoptée  par  la  généralité  des  chirurgiens  jusqu'à  la  fin  du  siècle  der- 
nier, époque  à  laquelle  Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark,  atteint  de  sur- 
dité avec  bourdonnements  insupportables,  mourut  d'une  méningite  après  s'être 
fait  trépaner  l'apophyse  mastoïde.  Elle  a  été  remise  en  honneur  par  de  Troeltsch 
en  Allemagne,  Folliu,  Amédée  Forget,  en  France.  Je  dois  encore  mentionner  sur 
ce  sujet  la  thèse  inaugurale  de  Brochin  fils.  L'opération  est  simple,  mais  elle 
exige  de  grandes  précautions.  On  fait  une  incision  à  1  centimètre  du  pavillon, 
aussi  profonde  (lue  possible,  à  l'aide  d'un  fort  bistouri.  Après  avoir  écarté  les 
parties  molles,  on  constate  parfois  que  le  travail  morbide  a  détruit  la  tablette 
osseuse,  et  dans  ce  cas  le  bislouri  et  des  pinces  suffisent  pour  agrandir  l'ouver- 
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tiire  et  pénétrer  dans  les  cellules.  A  l'aide  d'une  forte  pince  on  détruit  les  cloi- 
sons pour  donner  plus  de  liberté  à  l'écoulement  des  liquides.  Lorsque  la  table 
osseuse  a  pris  un  développement  et  une  dureté  considérables,  on  est  obligé  d'avoir 
recours  soit  à  un  perforatif,  soit  à  un  petit  trépan.  Quelques  cbirurgieiis^préfèrcnl 
la  gouge  fine  et  le  maillet.  Il  est  plus  lacile  en  effet  d'enlever  ainsi  une  petite 
partie  de  la  tablette  osseuse,  et  on  peut  mieux  diriger  ses  instruments.  Dans 
tous  les  cas,  la  perforation,  quels  que  soient  les  instruments  employés,  doit 
être  faite  au  point  qui  correspond  à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  et 
dans  une  direction  borizontale  et  légèrement  en  avant.  L'opération  devra  être 
exécutée  avec  un  soin  minutieux,  et  la  perforation  devra  être  faite  peu  à  peu 
pour  que  l'instrument  ne  pénètre  pas  brusquement.  Si  la  membrane  du  tympan 
est  détruite  ainsi  que  la  chaîne,  il  sera  possible  de  faire  passer  un  petit  tube  de 
caoutchouc  à  travers  la  caisse  et  la  cellule  pour  former  une  sorte  de  drainage  et 
débarrasser  les  parties  malades  des  sécrétions  morbides  par  un  lavage  à  grande 
eau.  Luplay  propose  de  faire  une  ouverture  au  tympan  lorsqu'il  est  intact  ;  je 
pense  que  cette  intervention  n'est  pas  indispensable,  et  que  le  plus  souvent,  à 
l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc  introduit  dans  la  cavité  osseuse,  il  sera  possible 
de  bien  nettoyer  la  caisse  sans  recourir  à  celte  incision  de  la  membrane.  L'opé- 
ration de  la  trépanation  de  l'apophyse  ne  présente  pas  le  danger  qu'on  pourrait 
redouter.  Parmi  les  observations  qui  ont  été  publiées  on  ne  trouve  pas  de  cas  de 
mort  qu'on  ne  puisse  attribuer  à  la  pyémie  plus  qu'à  l'opération  elle-même. 
Le  peu  de  danger  qu'elle  présente  a  pu  déterminer  quelques  médecins  à  proposer 
cette  opération  comme  traitement  de  l'otorrhée.  Je  proteste  contre  une  semblable 
pratique,  mais  je  considère  la  perforation  de  l'apophyse  comme  une  opération 
qui  donne  de  bons  résultats  sans  exposer  le  malade  à  un  grand  danger,  je  pense 
donc  qu'il  faut  que  tout  médecin  soit  en  mesure  de  la  pratiquer  dans  les  cas 
fortuits  et  pressants,  comme  on  intervient  dans  la  trachéotomie  ou  dans  la  hernie 
étranglée. 

Carie  et  nécrose.  L'apophyse  mastoïde  est  plus  particulièrement  sujette  à  la 
carie  et  à  la  nécrose  do  la  table  osseuse.  Ce  sont  les  enfants  qui  en  sont  plus  parti- 
culièrement atteints  à  la  suite  d'otorrhées  tenaces.  Celte  fréquence  est  due  à 
l'accumulation  du  pus  dans  les  cellules  qui  cherche  à  se  faire  jour  à  travers 
l'os,  et  forme  ainsi  des  trajets  fistuleux.  Les  symptômes  subjectifs  ne  diffèrent 
pas  beaucoup  de  l'inflammation  des  cellules.  On  constate  du  gonflement  et  de 
la  douleur  à  la  pression.  La  tuméfaction  qui  se  forme  prend  l'espace  violacé. 

L'incision  de  "Wilde  permet  de  constater  que  l'os  est  ramolli  en  certains 
endroits  et  le  stylet  en  fait  reconnaître  la  friabilité.  Il  ne  tarde  pas  à  se  former  un 
séquestre  qui  se  circonscrit  et  l'élimination  commence  à  se  produire.  C'est  alors 
qu'on  observe  l'apparition  de  bourgeons  charnus  qui  traversent  la  peau,  et  qui 
ne  guérissent  le  plus  souvent  qu'après  l'élimination  du  séquestre,  La  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  est  souvent  le  siège  d'un  gonflement  ou  d'une  inflam- 
mation suppurée. 

La  carie  de  l'os  peut  gagner  les  parties  voisines  et  déterminer  la  phlébite  du 
sinus  transverse  ou  du  sinus  pétreux  supérieur,  et  enfin  des  complications  du 
côté  des  méninges  ou  du  cerveau. 

II  est  bien  rare  qu'on  puisse  délimiter  par  la  vue,  le  toucher  ou  le  stylet, 
l'étendue  de  la  nécrose,  et  chercher  à  enlever  le  séquestre  avant  que  le  travail 
d'élimination  ait  commencé  serait  une  erreur  qui  exposerait  le  malade  à  de 
graves  accidents.  Il  faut  donc  attendre  que  la  morlificalion  de  l'os  soit  cir- 
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consente.  On  pourra  alors  cherchera  broyer  le  séquestre  pour  l'enlever.  On  devra 
éviter  avec  soin  d'exercer  sur  la  partie  nécrosée  des  tractions  qui  pourraient 
déterminer  des  déchirures  des  organes  voisins.  Urbantschitsch  conseille  l'expec- 
tation,  surtout  chez  les  enfants,  le  pansement  antiseptique  et  des  injections 
désinfectantes.  Schwarlze  pense  que  la  destruction  des  bourgeons  charnus  avant 
l'élimination  des  séquestres  peut  produire  une  vive  réaction,  qu'il  ne  fiaut  pas 
cherche!'  à  les  détruire,  parce  qu'ils  guérissent  spontanément  après  la  chute  du 
séquestre. 

Les  néoplasmes  de  l'apophyse  mastoïde  se  produisent  avec  des  caractères 
généraux  qui  ne  présentent  pas  des  particularités  spéciales  à  l'oreille,  nous  ne 
croyons  donc  pas  utile  d'en  faire  ici  la  description. 

XI.  Affection  du  labyrinthe.     HÉMORRHAGIE  LABYRINTHIQUE  OU  MALADIE  DE  MÉ- 

MÈRE.  Les  hémorrhagies  de  l'oreille  interne  peuvent  être  déterminées  par  un 
traumatisme,  tantôt  par  un  coup  porté  dans  la  région  mastoïdienne,  tantôt  par  une 
chute  en  arrière  sur  l'occiput.  J'ai  connu  un  certain  nombre  d'enfants  dont  la  sur- 
di-mutité n'avait  pas  eu  d'autre  cause.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai  donné  des  soins 
à  un  ouvrier  doreur  qui  glissa  sur  le  verglas  et  fit  une  chute  en  arrière,  la  région 
occipitale  porta  violemment  sur  le  sol.  Ce  jeune  homme  resta  étourdi  sur  le  coup, 
il  fut  porté  à  son  domicile,  et  quelques  jours  après  il  vint  réclamer  mes  soins  pour 
une  surdité  complète  sans  bourdonnements  ni  vertiges,  que  je  fus  impuissant  à 
modifier.  Quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  d'écoulement  séro-sanguinolent  par  le  conduit 
auditif,  on  peut  admettre  qu'il  s'était  produit  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
intéressant  les  deux  rochers.  On  a  signalé  aussi  la  fracture  de  la  base  du  crâne 
par  contre-coup  par  suite  d'une  chute  sur  les  pieds  d'un  lieu  élevé. 

Bonnenfant  (thèse,  page  39)  rapporte  une  observation  de  Blitzcr;  il  s'agit  d'un 
homme  qui,  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  fut  pris  de  symptômes  apoplecti- 
formes;  l'ouïe  était  complètement  perdue,  quoique  l'examen  de  l'oreille  moyenne 
ne  révélât  aucune  lésion.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  fissure  à  la  base  de  l'occi- 
pital s'étendant  aux  deux  pyramides  pétreuses  et  au  vestibule  jusqu'à  la  paroi 
interne  du  tympan,  qui  cependant  n'était  pas  déchiré.  Le  labyrinthe  droit  était 
plein  de  sang  très-peu  altéré  et  coagulé,  les  parties  membraneuses  étaient 
ramollies  ;  le  labyrinthe  gauche  était  plein  de  pus  sanguinolent,  ses  parties 
membraneuses  étaient  désorganisées  par  l'inflammation  purulente  qui  s'étendait 
à  travers  la  fissure  jusqu'à  la  cavité  crânienne.  La  mort  fut  déterminée  par  une 
méningite. 

Les  hémorrhagies  peuvent  également  se  produire  spontanément  dans  l'oreille 
interne,  soit  sous  l'influence  de  l'altération  de  ses  vaisseaux,  soit  sous  l'influence 
d'une  hyperémie  poussée  à  son  extrême  limite,  et  provoquée  par  une  altération 
du  centre  vaso-moteur.  Voyons  avant  de  décrire  l'hémorrhagie  quelles  sont  les 
données  qui  nous  sont  fournies  par  la  physiologie  au  point  de  vue  de  la  produc- 
tion de  ces  accidents  morbides  et  des  symptômes  auxquels  ils  donnent  naissance. 

Brown-Séquard,  dans  une  communication  qu'il  fit  à  l'Académie  de  médecine 
en  1869,  signalait  qu'à  la  suite  de  la  lésion  des  corps  restiformes  chez  les 
cobayes  il  se  produisait  une  hémorrhagie  dont  le  siège  constant  était  sous  la 
peau  de  l'oreille.  Baratoux  a  répété  cette  expérience  et  a  consigné  dans  sa  thèse 
des  résultats  semblables. 

Laborde  et  Malhias  Duval,  dans  leurs  recherches  sur  le  centre  vaso-moteur  (thèse 
de  Baratoux,  1881,  p.  80),  ont  trouvé  que  chez  le  chien,  le  lapin  et  la  grenouille, 
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il  est  situé  entre  le  noyau  de  la  racine  descendante  ou  sensitive  de  la  cinquième 
paire  dans  le  bulbe  et  la  première  paire  dorsale.  La  lésion  de  ce  centre  a  produit 
dans  une  expérience  une  hémorrhagie  abondante  de  la  rampe  veslibulaire  du 
limaçon.  Dans  une  autre  expérience  les  deux  rampes  du  limaçon  étaient  pleines 
de  sang.  Dans  une  troisième  (expérience  XV),  caillot  sanguin  dans  la  rampe 
tympanique.  Dans  l'expérience  XVI  le  vestibule  et  la  rampe  veslibulaire  contien- 
nent un  caillot  sanguin.  En  résumé,  dans  toutes  les  expériences  où  le  centre 
vaso-moteur  a  été  piqué,  on  a  trouvé  des  hémorrhagies  labyrinthiques.  Nous 
pouvons  donc  conclure  qu'un  certain  nombre  de  lésions  cérébrales,  variables 
dans  leur  nature,  mais  constantes  dans  leur  siège,  et  affectant  le  centre  vaso- 
moteur,  déterminent  des  hémorrbagies  du  labyrinthe. 

C'est  à  la  physiologie  que  nous  sommes  redevables  de  la  connaissance  des 
troubles  qui  accompagnent  les  lésions  du  labyrinthe.  Nous  lisons  en  effet  dans 
le  mémoire  que  Flourens  présenta,  en  1822,  à  l'Académie  des  sciences  : 

«  La  section  du  canal  semi-circulaire  horizontal  des  deux  côtés  est  suivie  de 
mouvements  brusques  et  impétueux  de  la  tôte  de  droite  à  gauche  et  de  gauche 
'  à  droite;  la  section  du  canal  vertical  inférieur  des  deux  côtés  est  suivie  d'un 
brusque  mouvement  vertical  inverse,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas  et  de  bas  en 
haut.  Ce  n'est  pas  tout,  la  section  des  canaux  horizontaux  détermine  une  rotation 
de  l'animal  sur  lui-même  dans  le  sens  horizontal.  La  section  du  canal  vertical 
antérieur  ou  antéro-postérieur  détermine  la  culbute  de  l'animal  sur  lui-même, 
d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire  selon  la  direction  antéro-postérieure  du  canal 
lui-même.  En  un  mot,  la  section  de  chaque  canal  produit  un  mouvement  déter- 
miné par  la  direction  même  du  canal;  la  section  du  canal  horizontal,  un  mou- 
vement horizontal  ;  la  section  du  canal  vertical  antéro-postérieur,  un  mouvement 
d'avant  en  arrière  et  de  culbute  en  arrière;  et  la  section  du  canal  vertical  postéro- 
antérieur,  un  mouvement  d'arrière  en  avant  et  de  culbute  en  avant. 

«  Je  viens  à  mes  nouvelles  expériences.  Le  cerveau  (lobes  et  hémisphères 
cérébraux)  ayant  été  retranché  sur  plusieurs  pigeons,  j'ai  opéré  successivement 
(et  sur  autant  de  pigeons  différents)  la  section  de  chaque  canal,  et  la  section  de 
chaque  canal  a  produit  son  effet  ordinaire  :  celle  des  canaux  horizontaux,  des 
mouvements  horizontaux;  celle  des  canaux  verticaux  antéro-postérieurs,  des 
mouvements  verticaux  d'avant  en  arrière;  celle  des  canaux  verticaux  postéro- 
antérieurs,  des  mouvements  verticaux  d'arrière  en  avant. 

«  L'indépendance  de  chaque  organe  distinct  de  l'encéphale  par  rapport  au 
cerveau  proprement  dit  (lobes  ou  hémisphères  cérébraux)  est  donc  radicale, 
absolue,  complète  et  complètement  démontrée. 

«  Reste  la  grande  difficulté  :  l'explication  de  l'étonnant  phénomène  qui  lie 
la  direction  des  mouvements  à  la  direction  des  canaux  demi-circulaires.  » 

Ces  expériences  ont  été  depuis  confirmées  par  la  plupart  des  physiologistes, 
mais  la  question  ne  semble  pas  avoir  fait  un  grand  pas,  car  nous  attendons 
encore  une  explication  satisfaisante  de  ces  phénomènes  d'une  observation  si 
curieuse.  Goltz  {Archiv  fur  Physiologie,  t.  111,  p.  172)  a  cherché  à  en  donner 
une  explication.  Il  conclut  que  les  deux  faisceaux  du  nerf  auditif  ont  une  fonc- 
tion différente  :  le  faisceau  cochléaire  est  le  nerf  spécial  de  l'audition  ;  les  canaux 
semi-circulaires  seraient  l'organe  du  sens  de  l'équilibre  de  la  tête,  et  par  suite 
de  tout  le  corps.  La  terminaison  des  nerfs  dans  les  ampoules  et  dans  les  canaux 
demi-circulaires  serait  excitée  par  pression  ou  par  tension  comme  les  nerfs 
tactiles  de  la  peau.  Le  liquide  contenu  dans  les  canaux  semi-circulaires 
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(cndolymphe)  distendrait  davantage  les  parties  déclives  par  le  fait  des  lois  de  la 
pesanteur.  Or,  la  pression  du  liquide  variant  avec  les  mouvements  de  la  tête,  il 
en  résulterait  qu'une  excitation  nerveuse  déterminée  correspondrait  à  chaque 
position  de  la  tête.  La  perception  par  le  cerveau  de  cette  excitation  spéciale 
constitue  le  sens  de  l'équilibre  qui  agit  comme  régulateur  des  mouvements.  Si 
un  des  canaux  semi-circulaires  est  blessé  ou  altéré  par  une  maladie,  le  cerveau, 
recevant  une  information  inexacte  de  la  position  de  la  tête ,  est  incapable  de 
diriger  correctement  ses  mouvements,  d'où  résultent  le  vertige  et  le  trouble  de 
la  motilité.  D'après  Goltz,  les  troubles  ne  sont  permanents  que  si  les  lésions 
existent  des  deux  côtés.  Les  théories  de  Goltz,  basées  elles-mêmes  sur  une 
hypothèse,  me  paraissent  encore  problématiques.  Quoi  qu'il  en  soit,  jusqu'en  1861 
les  théories  de  Flourens  n'avaient  pas  fourni  une  explication  satisfaisante  à  cer- 
tains faits  pathologiques.  En  1844,  Burggraeve  avait  bien  décrit  des  phénomènes 
vertigineux  qu'il  ressentit  dans  le  cours  d'une  otite  purulente,  mais  il  les  attri- 
buait à  une  lésion  du  cervelet. 

Ce  fut  en  1861  que  Paul  Ménière,  mon  illustre  devancier  à  l'institution 
nationale  des  Sourds-Muets,  présenta  à  l'Académie  de  médecine  son  important 
mémoire  Sur  les  lésions  de  Voreille  interne  donnant  lieu  à  des  symptômes  de 
congestion  cérébrale  apoplecti forme.  La  même  année,  Ilillairet  présentait  à  la 
Société  de  biologie  un  mémoire  intitulé  :  Lésions  de  Voreille  interne,  action 
réflexe  sur  le  cervelet  et  les  pédoncules.  Trousseau  s'appliqua  dans  ses  leçons 
à  distinguer  le  vertige  ah  aura  lœsa  du  vertige  stomacal.  Depuis  lors,  quelques 
thèses  et  un  certain  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet. 

Aujourd'hui  la  plupart  des  auteurs  modernes,  voulant  rendre  à  la  mémoire 
de  Ménière  un  très-légitime  hommage,  mais  oubliant  le  sujet  qui  fit  l'objet  de 
son  mémoire  adressé  à  l'Académie,  ont  confondu  un  certain  nombre  d'affections 
qui  n'ont  de  commun  qu'un  symptôme,  le  vertige  auriculaire.  Si  on  veut  que 
la  dénomination  de  maladie  de  Ménière  conserve  une  signification  précise,  il  faut 
ne  l'appliquer  qu'aux  lésions  décrites  par  l'illustre  otologiste,  c'est-à-dire  à 
l'hémorrhagie  du  labyrinthe.  En  faire,  comme  Voury,  quatre  formes  :  1°  l'apo- 
plectique; 2°  l'épileptique;  3"  la  stomacale;  4°  la  simplement  vertigineuse,  c'est 
faire  une  regrettable  confusion.  Nous  croyons  donc  devoir  replacer  la  question 
sur  son  véritable  terrain. 

Formes.  Au  milieu  d'une  santé  parfaite,  im  homme  jeune  et  robuste  tombe 
sur  le  parquet  et  reste  abattu  et  immobile  comme  s'il  avait  été  frappé  de  la 
foudre.  Tous  les  membres  sont  dans  un  état  complet  de  résolution.  La  face  est 
pâle,  baignée  de  sueur;  bientôt  des  nausées  se  manifestent,  puis  des  vomisse- 
ments; la  connaissance,  un  moment  éclipsée,  reparaît,  le  malade  trouve  que 
tout  tourne  autour  de  lui,  que  le  mouvement  lui  donne  mal  au  cœur,  il  accuse 
en  même  temps  un  grand  bruit  dans  les  oreilles,  et  ces  organes,  qui  jusque-là 
avaient  été  excellents,  ne  tardent  pas  à  être  accusés  de  surdité  par  le  malade 
lui-même  et  par  son  entourage. 

Un  autre  malade  très-robuste,  ayant  une  vie  de  bureau  très-sédentaire,  est 
frappé  au  coin  de  son  feu,  sans  douleur,  sans  même  pousser  un  soupir;  il 
tombe  sur  les  bras  de  son  fauteuil.  Son  visage  est  pâle  et  baigné  de  sueur. 
Bientôt  il  lui  survient  des  nausées,  puis  des  vomissements.  La  connaissance 
lui  revient,  mais  tout  lui  semble  tourner  dans  la  chambre  ;  le  malade  dit  qu'il 
a  le  mal  de  mer.  Il  s'accroche  à  son  lit  comme  s'il  craignait  d'être  renversé. 
L'ouïe  est  très-affaiblie,  et  les  oreilles  sont  le  siège  de  bruits  violents  et  continus. 
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Cos  deux  tableaux  résument  les  observations  III  et  IV  de  Ménière.  Le  lait  suivant 
est  également  .tiré  de  son  mémoire.  Une  jeune  fille  ayant  voyagé  la  nuit  sur 
l'impériale  d'une  diligence,  lorsqu'elle  était  à  une  époque  cataméniale,  éprouva, 
par  suite  d'un  froid  considérable,  une  surdité  complète  et  subite.  Reçue  dans 
le  service  de  Cliomel,  elle  présenta,  comme  principaux  symptômes,  des  vertiges 
continuels;  le  moindre  effort  pour  se  mouvoir  produisait  des  vomissements,  et 
la  mort  survint  le  cinquième  jour.  La  nécropsie  démontra  que  le  cerveau,  le 
cervelet  et  le  cordon  rachidien,  étaient  absolument  exempts  de  toute  lésion;  mais 
comme  la  malade  était  devenue  tout  à  fait  soui  de,  après  avoir  toujours  parfai- 
tement entendu,  Ménière  enleva  les  temporaux  afin  de  rechercher  la  cause  de 
cette  surdité  complète  survenue  si  rapidement.  Il  trouva  les  canaux  semi-circu- 
laires remplis  d'une  matière  rouge,  plastique,  sorte  d'exsudation  sanguine,  dont 
on  apercevait  à  peine  quelques  traces  dans  le  vestibule,  et  qui  n'existait  jias 
dans  le  limaçon. 

L'observation  suivante  que  j'emprunte  à  la  thèse  de  Voury,  et  qui  a  été 
recueillie  dans  le  service  du  professeur  Charcot,  trouve  ici  une  place  intéressante, 
parce  qu'elle  montre  que  les  lésions  de  l'oreille  peuvent  se  produire  par  pous- 
sées successives  qui  viendront  chaque  fois  aggraver  la  situation. 

La  nommée  G.,  cinquante-un  ans,  brocheuse,  a  eu,  à  dix-sept  ans,  mal  à  l'oreille 
gauche;  il  s'écoulait  de  cette  oreille  du  pus  et  du  sang.  Elle  y  ressentait  des 
élancements  douloureux  qui  l'empêchaient  de  dormir.  Elle  a  été  traitée  par 
Ménière  pendant  dix-huit  mois.  Elle  a  eu  Iréquemment  à  cette  époque  des  accès 
de  vertiges.  L'écoulement  a  cessé,  mais  elle  est  restée  sourde  de  l'oreille  gauche. 
Cette  femme  nerveuse,  sujette  à  des  attaques  d'hystérie  jusqu'à  l'âge  de  qua- 
rante ans,  a  conservé  une  hémi-anesthésie  du  côté  droit.  Depuis  sa  maladie 
d'oreille  elle  ne  pouvait  pas  regarder  d'une  fenêtre  élevée,  voir  couler  l'eau, 
valser,  etc.,  sans  être  prise  de  vertiges.  Elle  a  été  souvent  prise,  sans  aucune 
cause  appréciée,  de  bourdonnements,  durant  lesquels  elle  avait  la  sensation  que 
sa  chaise  se  brisait  sous  elle.  Ces  accès  étaient  de  courte  durée.  A  l'âge  de  trente- 
huit  ans  elle  a  commencé  à  éprouver  des  vertiges  qui  au  début  n'avaient  pas  de 
sens  déterminé.  Elle  avait  alors  des  sifflements  d'oreille  et  des  nausées.  Elle  ne 
tombait  pas  parce  qu'elle  avait  toujours  le  temps  de  s'accrocher  à  un  mur.  Ces 
vertiges  devinrent  plus  fréquents  ;  quand  elle  sortait,  elle  était  obligée  de  suivre 
les  maisons  pour  avoir  toujours  à  sa  portée  un  point  d'appui.  Il  lui  semblait 
toujours  qu'elle  tombait  en  avant,  et  pour  travailler  chez  elle  elle  s'appuyait  la 
tête  et  relevait  un  peu  les  jambes,  dans  cette  position  les  vertiges  étaient  moins 
fréquents.  A  l'âge  de  quarante-quatre  ans  elle  vit  empirer  son  mal  ;  elle  entra  l'année 
suivante  à  la  Salpêtrière.  Vers  quarante-six  ans  elle  eut  une  grande  attaque  sans 
cause  apparente,  elle  tomba  sans  connaissance  et  vomit.  Au  moment  où  l'obser- 
vation était  recueillie,  la  malade  ne  s'était  pas  levée  depuis  six  ans,  les  vertiges 
ayant  pris  une  intensité  très-grande  et  étant  devenus  presque  continus. 

Les  symptômes  qu'on  observe  dans  l'hémorrhagie  labyrinthique,  ou  maladie 
de  Ménière,  sont  les  uns  passagers,  ce  sont  :  l'état  syncopal,  les  vomissements, 
la  céphalalgie;  d'autres  persistent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  ce  sont  : 
les  vertiges  et  les  bourdonnemente  ;  il  en  est  un  enfin  qui  est  constant,  c'est 
la  surdité. 

L'état  syncopal,  qui  est  caractérisé  par  la  perte  de  connaissance,  par  les 
sueurs  fi'oides  et  profuses,  accompagne  en  général  la  première  attaque,  et  se 
manifeste  de  moins  en  moins  dans  les  attaques  suivantes. 
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Les  vomissements  peribtcnt  plus  longtemps  et  se  renouvellent  plus  souvent. 
Ils  semblent  plus  intimement  liés  au  vertige  et  se  reproduisent  toutes  les  fois 
qu'une  nouvelle  poussée  ou  qu'un  simple  déplacement  vient  à  l'exaspérer. 

Il  est  bien  rare  de  constater  que  les  malades,  qui  ont  été  frappés  dans  un 
état  de  santé  en  apparence  parfaite,  aient  ressenti  auparavant  de  la  céphalalgie. 
Au  contraire,  ceux  chez  lesquels  l'affection  du  labyrinthe  a  été  précédée  long- 
temps auparavant  par  une  otorrhée  se  plaignent  de  douleurs,  d'élancements 
dans  la  région  temporale,  et  de  la  sensation  de  constriction  frontale. 

Le  vertige  et  les  bourdonnements  sont  les  symptômes  les  plus  constants  de  la 
maladie.  Les  malades  voient  tout  tourner  autour  d'eux  et  sont  obliges  de  fermer 
les  yeux  pour  se  soustraire  à  cette  pénible  sensation.  D'autres  fois  il  leur  semble 
que  le  sol  s'effondre  sous  leurs  pas,  que  leur  lit  est  précipité  dans  un  abîme,  et 
par  un  mouvement  instinctif  ils  s'y  cramponnent,  trouvant  dans  la  contraction 
de  leurs  muscles  un  peu  de  soulagement.  On  observe  aussi  parfois  un  mouve- 
ment gii-atoire,  le  malade  a  une  tendance  à  tourner  sur  lui-même,  d'autres  fois 
la  tète  est  entraînée  du  côté  de  l'oreille  malade.  On  observe  que  les  malades  ne 
suivent  plus  en  marchant  une  ligne  droite  et  que,  s'ils  veulent  atteindre  un 
point  indiqué,  ils  sont  obligés  de  le  fi:^er  et  de  contraindre  leur  allure  et  leur 
marche.  En  général  le  vertige  ne  se  manifeste  qu'au  moment  des  crises,  dans 
les  intervalles  il  diminue  beaucoup  et  même  il  disparaît  quelquefois.  Chez  la 
malade  de  Charcot  il  a  cependant  persisté  presque  tout  le  temps  au  même  degré 
au  point  de  l'obliger  à  ne  pas  sortir  de  son  lit. 

Dès  le  début  de  l'affcclion  les  malades  se  plaignent  de  bourdonnements.  Ces 
bruits  se  produisent  avec  une  violence  quelquefois  très-grande,  et  ils  sont  alors 
un  véritable  supplice. 

Les  bourdonnements  que  provoque  l'hémorrhagie  du  labyrinthe,  ou  maladie 
de  Ménière,  ne  nous  paraissent  pas  différer  de  tous  ceux  qui  ont  pour  cause 
une  affection  du  labyrinthe.  Trèî-rarement  ils  se  manifestent  par  des  batte- 
ments isochrones  au  pouls,  toujours  ils  sont  sonores,  musicaux;  ce  sont  très- 
souvent  des  sifflements  semblables  à  ceux  d'une  locomotive;  d'autres  fois  ce 
sont  des  carillons  de  cloches,  des  chanis  d'oiseaux.  Plusieurs  malades  m'ont  dit 
entendre  un  orchestre  complet.  Une  dame  musicienne  entendait  les  partitions 
qui  lui  étaient  familières,  et  y  aurait  trouvé  quelque  plaisir,  si  elle  avait  pu 
obtenir  un  instant  de  repos  et  de  calme.  D'autres  croient  entendre  les  chants  et 
les  cris  les  plus  discordants. 

Alors  que  tous  les  autres  symptômes  ont  disparu,  la  surdité  persiste  dans  la 
maladie  de  Ménière.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'elle  reste  toujours  aussi  complète, 
et  qu'il  ne  soit  pas  possible  de  l'atténuer,  mais  elle  persiste  toujours  à  un  degré 
considérable. 

Causes.  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  certaines  affections  cérébrales 
peuvent  produire  des  hémorrhagies  labyrinthiques;  les  lésions  de  la  maladie  de 
Ménière  peuvent  avoir  exclusivement  pour  siège  l'oreille  interne.  Il  est  souvent 
très-difficile  de  les  déterminer  lorsque  les  accidents  se  produisent  au  milieu 
d'une  santé  parfaite.  Dans  ce  cas  nous  croyons  avec  Bertrand  (thèse  de  Paris)  à 
la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  à  V individualité  pathologique,  kxenfeld 
regarde  comme  prédisposés  au  vertige  les  sujets  grêles,  nerveux  et  irritables, 
les  tempéraments  apoplectiques.  Ménière  a  vu  une  affection  du  labyrintlie  se 
développer  après  l'exposition  à  un  froid  humide  et  intense;  Brunner  pense 
qu'une  chaleur  très-forte  peut  produire  les  mêmes  effets. 
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Parmi  les  dialhèses,  je  crois  que  la  scrofule  et  la  syphilis  sont  celles  qui  ont 
le  plus  (le  part  dans  la  produclion  de  la  maladie  de  Ménière.  J'ai  constalii  plu- 
sieurs lois  l'apparition  des  alfoclions  labyrintliiques  en  môme  temps  que  des 
accidents  tertiaires,  et  j'ai  toujours  considéré  qu'il  devait  y  avoir  un  lien  entre 
ces  différentes  manifestations.  Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  des  maladies 
de  l'oreille  déterminées  par  la  scrofule  ou  la  syphilis? 

J'ai  dit  en  commençant  cette  étude  que  la  maladie  de  Ménière  pouvait  être 
Iraumatique;  il  est  à  peine  besoin  de  mentionner  parmi  les  causes  les  chutes 
ou  les  coups  sur  la  tête. 

Les  affections  du  voisinage  peuvent  également  la  produire.  On  a  cité  le 
catarrhe  de  l'oreille  moyenne,  l'otite  purulente  de  la  caisse,  les  polypes  muqueux 
de  la  caisse  du  tympan  (Iliilairel). 

Le  diagnostic  de  l'hémorrhagie  du  labyrinthe  n'est  pas  aussi  difficile  qu'il  le 
paraît  quand  on  ne  perd  pas  de  vue  que  c'est  une  maladie  presque  toujours 
soudaine  dans  ses  manifestations  et  qui  doit  présenter  toujours  les  trois  symp- 
tômes :  surdité,  bourdonnements,  vertiges.  Observe-t-on  de  la  surdité  et  du 
bourdonnement  sans  vertige,  on  trouvera  dans  l'oreille  moyenne  des  lésions 
suffisantes  pour  justifier  ces  symptômes.  Le  malade  se  plaint-il  de  vertiges  et 
de  bourdonnements,  l'ouïe  étant  conservée,  on  devra  rechercher  s'il  n'y  a  pas 
encore  une  lésion  de  l'oreille  moyenne,  de  la  congestion  cérébrale  ou  de  l'épi- 
lepsie;  mais  lorsque,  sans  lésion  suffisante  de  la  caisse  du  tympan,  on  observe  les 
Irois  symptômes,  on  peut  affirmer  une  lésion  du  labyrinthe,  et  le  début  soudain 
indiquera  que  c'est  une  hémorrhagie. 

Les  altérations  delà  caisse  peuvent  produire  des  modifications  dans  la  tension 
des  osselets,  et  en  particulier  l'enfoncement  de  la  base  de  l'étrier.  La  thèse  de 
Bonnenfant  en  contient  une  observation  intéressante.  Il  s'agit  d'une  femme  de 
quarante-neuf  ans,  tuberculeuse,  qui  fut  prise  de  douleurs  dans  la  région  mas- 
toïdienne et  de  vertiges  qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit.  Aussitôt  qu'elle  se  levait 
«lie  voyait  tout  tourner  autour  d'elle  et  osciller  dans  le  sens  vertical.  Dans  la  rue, 
elle  avait  été  obligée  de  s'asseoir  pour  ne  pas  tomber,  et  elle  se  rappelle  qu'elle 
a  tourné  sur  elle-même;  à  ce  moment  un  phlegmon  de  la  caisse  se  propagea  aux 
cellules  mastoïdiennes  et  fut  ouvert  ;  à  partir  de  ce  moment  les  accidents  verti- 
gineux cessèrent  ainsi  que  les  douleurs. 

C'est  encore  à  l'enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  qu'on  attribue  les  accidents 
observés  dans  l'otite  scléreuse  et  dans  l'oblitération  de  la  trompe  d'Eustaclie  qui 
détermine  l'affaisement  du  tympan.  On  ne  saurait  confondre  ces  cas  avec  la 
maladie  de  Ménière.  L'examen  de  l'oreille  moyenne  suffit  en  effet  pour  déter- 
miner la  nature  et  le  siège  de  la  maladie. 

Marche.  Nous  avons  vu  que  tantôt  le  début  de  la  maladie  était  brusque  et 
soudain,  tantôt  au  contraire  il  se  produisait  d'une  manière  insidieuse,  mais 
qu'alors  on  observait  des  poussées  qui  semblaient  chaque  fois  aggraver  l'état  du 
malade.  Charcot  a  observé  que  dans  quelques  cas  les  accès  se  renouvelaient  avec 
une  fréquence  telle  qu'ils  devenaient  pour  ainsi  dire  continus  ou  subintrants. 
En  général,  lorsque  le  début  est  soudain  et  brusque,  les  phénomènes  morbides 
ont  de  suite  une  grande  violence,  puis  ils  s'atténuent  peu  à  peu,  et  enfin  lecalnie 
se  rétablit,  mais  la  surdité  persiste.  Lorsque,  au  contraire ,  la  marche  de  la 
maladie  a  été  lente  et  progressive,  la  surdité  demeure  complète  et  absolue.  Nous 
devons  rappeler  enfin  que  la  terminaison  par  la  mort  après  un  ou  plusieurs 
accès  n'est  pas  rare.  Le  pronostic  de  la  maladie  de  Ménière  est  des  plus  graves. 


OREILLE  (pathologie).  279 

Traitement.  On  a  eu  recours  aux  médications  les  plus  variées,  et  il  semble 
qu'on  ait  voulu  essayer  tous  les  moyens  que  l'imagination  pouvait  suggérer.  Je 
me  demande  quel  bienfait  on  pouvait  attendre  des  injections  et  des  fumigations 
à  l'acide  acétique  et  à  l'éther  et  de  l'emploi  à  l'intérieur  du  sulfate  de  quinine. 
La  lecture  des  observations  laisse  l'esprit  dans  un  profond  découragement.  On 
a  employé  les  antiphlogistiques,  les  révulsifs,  le  mercure,  l'iode  et  l'iodure  de 
potassium.  J'ai  fait  un  emploi  fréquent  de  ces  dernières  médications  et,  si  je  n'ai 
pas  obtenu  de  guérison,  j'ai  eu  du  moins  plusieurs  fois  la  satisfaction  d'amé- 
liorer l'état  des  malades  qui  venaient  réclamer  mes  soins. 

Hyperôiies.  L'oreille  peut  être  le  siège  de  congestions  actives  ou  passives 
qui,  par  leur  durée,  peuvent  altérer  l'audition  et  déterminer  des  troubles  graves 
de  la  santé.  Avant  d'étudier  les  maladies  qui  peuvent  provoquer  ces  états  cen- 
gestifs  il  est  bon  de  rappeler  les  conditions  physiologiques  dans  lesquelles  elles 
peuvent  se  produire.  Cet  exposé  de  physiologie  clinique  a  été  bien  fait  dans  la 
thèse  du  docteur  Baratoux  (août  1881),  à  laquelle  j'emprunterai  quelques 
citations. 

C'est  à  Claude  Bernard  que  nous  devons  la  connaissance  de  l'action  du  grand 
sympathique  sur  les  vaisseaux.  C'est  en  1851  qu'il  fit  connaître  que,  lorsqu'on 
sectionne  le  cordon  cervical  du  grand  sympathique,  on  détermine  delà  rougeur, 
du  gonflement  et  une  exagération  de  chaleur  dans  tout  le  côté  correspondant 
de  la  face.  Le  thermomètre  permet  de  constater  que  dans  l'oreille  la  tempéra- 
ture peut  augmenter  de  4  à  6  degrés  centigrades.  Quand  on  enlève  le  ganglion 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique  on  produit  exactement  les  mêmes 
effets,  et  quelquefois  avec  plus  d'intensité.  La  circulation  devient  plus  active. 
Cette  expérience  est  surtout  frappante  chez  le  lapin  dont  l'oreille  présente  une 
turgescence  vasculaire  bien  marquée.  Poursuivant  ses  recherches,  Claude  Bernard 
compléta  sa  découverte  en  constatant  que  la  section  ou  l'arrachement  du  gan- 
glion cervical  supérieur  déterminent  le  rétrécissement  de  la  pupille,  une  rétrac- 
tion du  globe  de  l'œil  vers  le  fond  de  l'orbite,  une  activité  plus  grande  de  la 
circulation  et  une  augmentation  de  la  température  dans  les  parties  de  la  face 
correspondant  à  la  section,  et  que  l'électrisation  du  bout  supérieur  du  cordon 
cervical  du  grand  sympathique  coupé  amenait  une  dilatation  de  k  pupille, 
l'exophtlialmie,  un  ralentissement  de  la  circulation,  une  pâleur  des  organes 
précédemment  congestionnés  (conjonctive,  narines,  oreilles),  et  par  suite  une 
diminution  de  la  température.] 

Ces  données  physiologiques  seront  un  guide  précieux  pour  la  détermination 
du  choix  du  traitement  d'un  certain  nombre  d'états  morbides.  Elles  nous  per- 
mettent aussi  d'apprécier  les  relations  qui  existent  entre  certaines  maladies 
du  cœur  et  des  vaisseaux  avec  les  bourdonnements  d'oreille;  de  même  les 
troubles  auriculaires  qui  accompagnent  les  états  maladifs  ou  la  simple  fatigue 
du  cerveau,  et  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  affection  de  l'estomac 
et  du  foie.  Le  grand  sympathique  n'est  pas  le  seul  nerf  dont  les  lésions  puis- 
sent déterminer  des  troubles  auriculaires,  Magendie  le  premier  avait  signalé  les 
troubles  de  nutrition  de  l'oreille  à  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire 
au  delà  du  ganglion  de  Casser.  Ces  faits  acceptés  par  Serres  ont  été  niés  par 
Denonvilliers  et  Bérard,  ils  viennent  de  nouveaux  d'être  confirmés  par  les  re- 
cherches et  les  vivisections  de  Laborde,  Duval  et  Celle  (thèse  de  Baratoux). 
Ils  ont  constaté  qu'à  la  suite  des  piqûres  du  bulbe  au  niveau  du  trijumeau 
dans  la  moelle  allongée  il  se  produisait  dans  la  caisse  du  tympan  une  augmcu- 
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talion  très-accusée  de  vascnlarisation  du  côté  correspondant  au  nerflésé,  et  choz 
un  chien  qui  vécut  douze  jours  Gellé  observa  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.' 
L'étude  des  lésions  du  bulbe  est  donc  très-intéressante  pour  l'interprétation 
de  quelques  troubles  auriculaires. 

En  1869  Brown-Séquard  faisait  connaître  à  l'Académie  de  médecine  qu'à  lu 
suite  de  la  lésion  des  corps  resliformes  chez  les  cobayes  il  se  produisait  des 
hémorrhagies  dont  le  siège  constant  était  sous  la  peau  de  l'oreille.  Baratoux  en 
refaisant  ces  expériences  a  pu  déterminer  l'ecchymose  du  pavillon,  et  de  plus 
une  dilatation  des  vaisseaux  de  l'oreille  interne. 

L'exposé  de  ces  faits  physiologiques  nous  fait  comprendre  comment  un  certain 
nombre  de  maladies  pourront  amener  l'hyperémie  de  l'oreille  interne  en  provo- 
quant des  lésions  soit  du  grand  sympathique,  soit  du  trijumeau,  soit  du  bulbe. 

Diathèse  goutteuse.  J'ai  déjà  étudié  à  propos  de  l'otite  chez  les  goutteux 
les  manifestations  de  la  goutte  sur  le  pavillon  et  sur  l'oreille  moyenne.  L'in- 
fluence morbide  de  cette  maladie  sur  l'oreille  interne  n'est  pas  moins  évidente 
pour  moi.  Gomme  toutes  les  manifestations  erratiques  de  la  goutte,  les  troubles 
auriculaires  prennent  le  caractère  protéiforme  qui  laisse  tout  d'abord  dans 
l'esprit  de  l'observateur  une  certaine  indécision.  Ce  n'est  pas  chez  les  malades 
qui  ont  eu  des  attaques  franchement  articulaires  qu'on  observe  le  plus  souvent 
l'hyperémie  de  l'oreille  interne  :  c'est  chez  ceux  qui  ont  des  antécédents  goutteux 
dans  leurs  familles  et  qui  ont  hérité  de  cette  diathèse  sous  la  forme  de  gastral- 
gies, de  dyspepsies,  de  migraines,  de  névralgies.  Ils  ressentent  sans  cause 
appréciable,  des  bourdonnements,  quelquefois  du  vertige,  et  toujours  un  affai- 
blissement de  l'ouïe.  Parfois  une  attaque  franche  de  goutte  articulaire  fait 
disparaître  tous  ces  symptômes  morbides,  mais  en  général  la  surdité  persiste 
au  moins  à  uu  certain  degré. 

Diathèse  rhumatismale.  L'hyperémie  rhumatismale  a  la  plus  grande  ana- 
logie avec  l'hyperémie  goutteuse.  Les  malades  déclarent  que  depuis  qu'ils  ont 
des  bourdonnements  et  des  troubles  de  l'oreille  ils  ne  sentent  plus  une  douleur 
rhumatismale  dont  ils  souffraient  auparavant.  D'autres  assurent  que  l'affection 
de  l'oreille  et  les  manifestations  douloureuses  se  sont  produites  et  persistent 
depuis  la  même  époque.  J'ai  déjà  cité  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  des 
troubles  de  l'oreille  ont  cessé  sous  l'influence  d'une  attaque  de  rhumatisme 
de  l'articulation  de  l'épaule.  Ces  faits  sont  assez  nombreux  pour  avoir  été 
souvent  observés,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister. 

Diathèse  herpétique.  Le  principe  morbide  que  nous  désignons  sous  ce  nom 
générique,  et  que  nous  voyons  se  porter  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses, 
déterminer  des  troubles  viscéraux,  provoque,  par  rinterniédiaire  des  nerfs  vaso- 
moteurs,  de  fréquentes  liyperémies  auriculaires.  Il  n'est  pas  un  malade  atteint 
d'une  affection  du  labyrinthe  pour  lequel  il  ne  faille  chercher  avec  soin  s'il 
n'y  a  pas  eu  des  affections  cutanées  antérieures. 

Diainèse  syphilitique.  La  syphilis  est  aussi  une  cause  fréquente  de  troubles 
congestifs  de  l'oreille.  C'est  en  général  dans  les  phases  tardives  de  cette  maladie 
que  l'on  constate  ces  accidents.  Comme  ils  seproduisent  parfois  quinze'ou  vingt  ans 
après  les  accidents  primitifs,  et  alors  que  le  malade  se  croyait  parfaitement 
guéri,  ils  passent  souvent  inaperçus.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  si  grand 
nombre  de  malades  chez  lesquels  un  état  d'hyperémie  labyrinthique  n'avait 
pas  d'autre  cause,  que,  dans  les  cas  douteux,  je  n'hésite  pas  à  prescrire  l'iodure 
«le  potassium.  Toutes  les  causes  générales  que  je  viens  de  passer  en  revue 
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pourraient  être  appelées  passives,  l'affection  auriculaire  paraissant  n'être 
p  qu'un  épisode  d'une  maladie  générale.  On  observe  aussi  la  congestion  du 
;(  labyrinthe  d'une  manière  pour  ainsi  dire  active,  sous  l'influence  de  cer- 
tains médicaments  comme  le  sulfate  de  quinine  ou  le  salicylate  de  soude, 
1  gramme  de  quinine  pris  en  une  seule  dose  et  quelques  grammes  de  salicylate 
de  soude  pris  en  plusieurs  fois  déterminent  habituellement  une  congestion  très- 
forte  de  l'oreille  interne  et  une  surdité  passagère.  Les  malades  qui  ont  eu 
longtemps  des  accès  de  fièvre,  et  auxquels  on  a  dù  faire  prendre  de  la  quinine 
pendant  longtemps,  conservent  parfois  une  surdité  incurable. 

Je  ne  dois  pas  omettre  dans  cet  énoncé  des  causes  de  la  congestion  de 
l'oreille  interne  de  signaler  les  fièvres  graves  et  en  particulier  la  fièvre  typhoïde. 

Symptômes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'examen  de  l'oreille 
permet  de  reconnaître  l'hyperémie  du  labyrinthe.  11  est  de  règle,  en  effet, 
que  la  stase  ou  la  congestion  sanguine  n'affecte  pas  l'oreille  interne  sans 
que  les  parties  voisines  participent  à  cet  état.  C'est  ainsi  que  l'on  constate 
souvent  de  la  rougeur  non  inflammatoire  du  tympan  et  du  cercle  tympa- 
nique.  Cette  rougeur  est  produite  par  l'apparition  des  vaisseaux  qu'on  n'aper- 
çoit pas  habituellement,  comme  on  en  voit  à  la  surface  de  la  sclérotique  dans 
des  conditions  analogues.  Les  parties  dans  lesquelles  les  vaisseaux  apparaissent 
d'abord  sont  le  voisinage  du  manche  du  marteau.  Au  début,  on  distingue  quel- 
ques vaisseaux  développés  parallèlement  au  manche  du  marteau,  puis  le  manche 
disparaît  sous  l'apparence  d'un  engorgement  vasculaire  qui  devient  plus  rouge 
à  la  moindre  excitation.  Les  malades  accusent  un  affaiblissement  sensoriel  qui 
les  affecte  avec  juste  raison,  car  il  est  progressif  et  peut  déterminer  une  véritable 
infirmité.  La  surdité  est  d'abord  peu  sensible  et  la  progression  est  quelquefois 
assez  lente,  mais  il  est  rare  que,  même  après  la  giiérison,  les  malades  aient 
recouvré  toute  la  finesse  de  l'ouïe. 

Les  malades  ne  viennent  souvent  réclamer  des  soins  que  lorsqu'ils  éprouvent 
des  bourdonnements  et  des  vertiges.  Les  bourdonnements  labyrinthiques  sont 
caractérisés  par  la  sensation  de  bruits  sonores  et  musicaux.  Ce  sont  des  bruits  de 
cloches,  des  tintements,  des  frémissements  métalliques,  des  chants  d'oiseau,  etc. 
Tantôt  ils  sont  incessants,  d'autres  fois  ils  s'exagèrent  soit  pendant  la  digestion, 
soit  lorsque  le  malade  passe  de  la  position  verticale  à  la  position  horizontale  et 
vice  versâ,  ou  bien  toutes  les  fois  qu'il  se  baisse.  Sous  l'influence  de  la  diathèse 
rhumatismale,  les  variations  de  température,  les  changements  de  temps,  les 
exaspèrent.  Dans  certains  cas,  ils  reviennent  périodiquement  sous  la  forme  de 
névralgie,  comme  je  l'ai  observé  chez  une  femme  atteinte  d'une  affection  gout- 
teuse viscérale,  ou  bien  dans  la  sypbilis  sous  forme  de  douleurs  nocturnes. 

Quand  l'hyperémie  est  considérable  et  qu'elle  dure  depuis  quelque  temps  les 
malades  éprouvent  des  vertiges.  D'abord  ce  n'est  qu'un  simple  malaise,  mais  ils 
peuvent  devenir  assez  considérables  pour  obliger  les  malades  à  se  coucher  à  terre. 
Après  quelques  minutes,  le  malaise  se  dissipe  et  les  malades  peuvent  continuer 
leurs  occupations.  Souvent  ces  accès  de  vertiges  s'accompagnent  de  vomissements, 
lorsque  la  crise  survient  en  pleine  digestion  stomacale;  la  surdité  relative,  le 
bourdonnement  et  le  vertige  caractérisent  la  congestion  auriculaire  et  permet- 
tront de  distinguer  de  cette  forme  morbide  toutes  celles  qui  ne  présenteront  qu'un 
seul  de  ces  symptômes.  La  surdité  peut  être  due,  en  effet,  à  une  foule  de  causes 
qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici  ;  le  bourdonnement  peut  appartenir  à  toutes  les 
affections  du  labyrinthe;  enfin  le  vertige  peut  tenir  à  une  affection  du  laby- 
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rinlhe  ou  à  un  trouble  nerveux  de  l'estomac.  Mais  la  léunion  de  ces  trois  symp- 
tômes caractérise  l'hyperémie  auriculaire.  Les  affections  des  trompes  et  des 
caisses  peuvent  donner  lieu  à  du  vertige,  aux  bourdonnements,  mais  les  bruits 
musicaux  n'existent  pas  dans  ces  conditions. 

Le  pronostic  de  toutes  les  affections  de  l'oreille  interne  est  grave  parce  que  ces 
maladies  atteignent  les  parties  profondes  et  essentielles  de  l'organe  de  l'audition  ; 
la  gravité  sera  moindre  lorsque  la  maladie  n'aura  pas  duré  très-longtemps'; 
enfui  la  gravité  du  pronostic  variera  ;avec  la  cause  qui  aura  déterminé  et  entre- 
tiendra la  congestion. 

Traitement.  Nous  avons  vu  que  la  congestion  auriculaire  pouvait  se  pré- 
senter sous  l'influence  d'un  trouble  de  l'estomac  (embarras  gastrique)  et  qu'elle 
pouvait  se  produire  sous  l'action  maladive  des  nerfs  vaso-moteurs.  Des  purgatifs 
seront  donc  indiqués;  on  choisira  de  préférence  les  purgatifs  salins  et  on  les 
administrera  tantôt  plusieurs  jours  de  suite,  tantôt  à  un  ou  deux  jours  d'intervalles, 
si  l'état  du  malade  ne  permet  pas  un  usage  plus  rapproché.  Après  l'emploi  des 
purgatifs,  on  prescrira  l'usage  des  eaux  minérales  alcalines  pour  rétablir  les  fonc- 
tions digestives.  Les  révulsifs  trouveront  aussi  une  indication  bien  précise. 
On  prescrira  des  sinapismes,  des  emplâtres  de  thapsia,  des  mouches  de  Milan 
sur  les  apophyses  et  enfin  la  cautérisation  ponctuée  qui,  plus  que  tous  les 
moyens  précédents,  a  la  propriété  de  congestionner  la  peau  et  par  conséquent 
de  dégager  les  organes  plus  profondément  situés.  La  révulsion  peut  avoir 
lieu  sur  la  muqueuse  pharyngo-nasale  par  l'application  de  poudre  sternuta- 
toirc,  par  l'usage  de  médicaments  qui  exagèrent  la  sécrétion  salivaire,  comme 
le  chlorhydrate  de  pilocarpine.  C'est  aussi  de  la  même  manière  qu'agit  l'iodure 
de  potassium. 

Lorsque  l'état  congestif  de  l'oreille  sera  dù  à  une  affection  diathésique,  il  est 
bien  évident  qu'il  faudra  avoir  recours  aux  médicaments  qui  agissent  d'une 
manière  spécifique  dans  ces  affections. 

C'est  probablement  en  agissant  sur  le  système  nerveux  vaso-moteur  que 
l'aconit  et  l'arnica  déterminent  les  effets  qui  leur  ont  valu  un  crédit  aussi 
généralement  reconnu.  Je  pense  que  c'est  d'une  manière  analogue  qu'agit  le 
bromure  de  potassium,  sous  l'influence  bienfaisante  duquel  on  voit  souvent 
disparaître  les  vertiges  et  les  bourdonnements.  Il  peut  se  faire,  comme  nous 
l'avons  dit,  que  l'hyperémie  auriculaire  soit  due  à  un  état  de  parésie  des  vaso- 
moteurs  et  à  une  dilatation  passive  des  vaisseaux.  Dans  ce  cas  les  excitants  du 
système  nerveux  pourront  être  très-utiles.  La  strychnine  et  le  sulfate  de  quinine 
pourront  être  prescrits ,  et  je  me  demande  si  ce  n'est  pas  dans  des  cas  sembla- 
bles que  le  sulfate  de  quinine  a  pu  paraître  un  remède  spécifique  contre  les 
bourdonnements  et  les  vertiges  auriculaires. 

Les  applications  électriques  agiront  de  même,  et  j'ai  souvent  l'occasion  d'en 
obtenir  de  très-bons  résultats. 

Voyons  dans  quelles  conditions  l'électricité  a  été  appliquée  jusqu'à  présent. 

Bonnafoiit,  à  l'exemple  de  Magendie,  traverse  le  tympan  à  l'aide  d'une  aiguille 
à  acupunture,  longue  d'environ  8  centimètres,  ayant  une  pointe  très-acérée, 
et  terminée  à  son  autre  extrémité  par  un  anneau.  Le  tympan  étant  bien 
éclairé,  il  enfonce  l'aiguille  à  la  partie  antérieure  de  cette  membrane  jusqu'à  ce 
que  la  pointe  touche  le  promontoire  où  peuvent  se  rencontrer  les  filets  qui  par- 
tent du  ganglion  olique.  Ce  premier  temps  de  l'opération  se  fait  très-facilement. 
L'aiguille  étant  maintenue  par  un  tampon  de  colon,  on  pratique  lecathétérisme  et 
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T.  on  introduit  dans  la  sonde  d'argent  un  mandrin  isolé  à  l'aide  d'un  fil  de  soie. 
X  Les  rhéophores  de  l'appareil  de  Gaiffe  sont  appliqués  alors  sur  le  mandrin  et 
j  sur  l'aiguille.  Afin  de  rendre  l'électrisation  plus  active  Bonnafont  a  imaginé  un 
l  appareil  composé  d'un  bouchon  traversé  par  deux  petits  rhéophores  qui  sont 
>  écartés  l'un  de  l'autre  de  5  millimètres  environ,  de  telle  façon  que  l'un  pourra 
h  être  appliqué  sur  la  direction  de  la  corde  du  tympan  et  l'autre  sur  un  pomt 
Ji    de  la  membrane  qui  reçoit  un  filet  du  plexus  tympanique. 

Je  ne  partage  pas  la  confiance  de  l'auteur  sur  l'innocuité  de  la  piqûre  du  tympan 
f  surtout  quand  on  laisse  l'aiguille  quelque  temps  en  place  et  lorsqu'on  fait 
y  passer  à  travers  un  courant  électrique,  et  je  doute  fort  qu'un  semblable 
0    procédé  puisse  être  très-ft  équemment  employé  sur  un  même  malade. 

Le  double  rhéophore  est  un  appareil  ingénieux,  mais  comment  placer  et 
maintenir  exactement  chacun  d'eux  sur  des  points  déterminés?  Ces  deux  appareils 
manquent  tous  les  deux  d'utilité  pratique,  et  je  ne  suis  pas  élonné  que  l'auteur 
n'accorde  pas  à  l'électricité  une  plus  grande  confiance. 

Le  procédé  de  Duclienne  (de  Boulogne)  {Électrisations  localisées,  p.  95  et  lOOd) 
consiste  à  remplir  d'eau  le  conduit  audilif,  et  à  y  plonger  un  rhéophore  métal- 
lique, tandis  que  l'autre  rhéophore  humide  est  appliqué  sur  la  nuque;  on  peut 
encore  faire  passer  le  courant  pur  la  sonde  d'ilard  introduite  dans  la  trompe 
d'Eustache.  Pour  Duclienne  c'est  principalement  aux  mouvements  de  la  chaîne 
des  osselets,  provoqués  par  les  contractions  et  relâchements  brusques  plus  ou 
moins  rapides  des  muscles  moteurs  qui  produisent  l'ébranlement  de  la  fenêtre 
ovale,  qu'il  faut  attribuer  l'action  thérapeutique  si  puissante  exercée  sur  la 
surdité  nerveuse  par  le  mode  d'électrisation.  Nous  reprocherons  aux  appareils 
de  Bonnafont  et  de  Duchenne  de  n'agir  que  sur  des  parties  limitées  de  l'oreille, 
et  de  ne  pas  faire  passer  le  courant  à  travers  le  labyrinthe,  qui  est  la  seule 
région  sur  laquelle  son  action  puisse  avoir  une  influence  salutaire.  Nous 
possédons  d'autres  moyens  plus  efficaces  pour  faire  faire  à  la  chaîne  et  à  l'étrier 
la  gymnastique  dont  nous  venons  de  parler. 

Lorsque  j'ai  commencé  mes  recherches  sur  l'action  de  l'électricité  sur  le  sens 
de  l'ouïe,  j'ai  fait  usage  d'abord  de  petites  piles  qu'on  laisse  pendant  quelque 
temps  dans  le  conduit  auditif.  Une  de  ces  piles  se  compose  d'un  fil  de  laiton  et 
d'un  fil  de  zinc  enroulés  alternativement  et  formant  un  tout  petit  spéculum  qu'on 
laisse  dans  le  conduit  un  temps  assez  long.  Ces  piles  ne  m'ont  pas  donné  des 
résultats  suffisants  parce  que  le  courant  est  trop  faible,  ensuite  parce  que,  en 
se  développant  au  contact  des  parois  du  conduit,  il  ne  tarde  pas  à  y  provoquer 
une  certaine  irritation. 

Les  piles  dont  je  me  sers  aujourd'bui  sont  à  courant  continu  ;  j'ai  fait  fabriquer 
des  rhéophores  mamelonnés  au  centre,  de  façon  que  la  saillie  vienne  remplir  le 
conduit  auditif  ;  on  les  applique  mouillés  sur  les  deux  oreilles  et  ils  y  sont 
maintenus  par  un  double  ressort. 

Le  passage  du  courant  électrique  à  travers  la  base  du  crâne  me  paraît  une 
'  condition  essentielle  d'électrisation  de  l'oreille  interne,  c'est  le  seul  moyen  cer- 
tain d'agir  sur  toutes  les  parties  du  labyrinthe.  Je  reconnais  que  dans  ces  con- 
ditions le  courant  agit  sur  tous  les  organes  contenus  dans  le  rocher,  c'est  ainsi 
que  l'excitation  de  la  corde  du  tympan  détermine  une  exagération  de  la  sécrétion 
salivaire.  Lorsqu'on  interrompt  brusquement  le  courant,  le  malade  a  l'impres- 
sion de  la  lumière,  ce  qui  prouve  que  le  chiasma  des  nerfs  optiques  se  trouve 
également  excité.  Je  n'ai  jamais  éprouvé  le  moindre  accident  en  procédant 
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ainsi,  à  h  condition  de  ne  pas  trop  prolonger  la  sdance  pour  ne  pas  exposer  le 
malade  à  des  vertiges  et  môme  à  la  syncope.  Il  suffit  d'arrêter  le  courant  aussitôt 
que  le  malaise  commence,  et  de  ne  pas  employer  un  trop  grand  nombre 
d'éléments. 

J'ai  employé  un  grand  nombre  de  fois  des  courants  continus  dans  les  cas 
d  affaiblissement  des  nerfs  acoustiques  par  liyperémie  passive  du  labyrinthe  ; 
c'est  un  moyen  très-eflicace  de  faire  cesser  les  bourdonnements  et  les  vertiges 
qui  les  accompagnent  et  de  faire  renaître  la  sensibilité  auditive. 

Otite  ladybinthiquk.  Avant  que  Ménière  eût  fait  connaître  les  relations  qui 
existent  entre  les  troubles  de  l'équilibre  et  les  affections  de  l'oreille  interne, 
l'otife  labyrintbique  était  confondue  avec  un  certain  nombre  d'affections  de  la 
môme  région  sous  la  dénomination  de  surdité  nerveuse.  La  science  exige  aujour- 
d'hui plus  de  précision,  et  pour  une  affection  qui  frappe  et  détruit  un  organede 
nos  sens  nous  ne  saurions  nous  contenter  d'une  classification  aussi  vague  et 
aussi  générique. 

Je  reconnais  que  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection  est  encore  bien 
incomplète  :  cela  tient  à  ce  que,  lorsque  l'otite  labyrintbique  est  rapidement 
mortelle,  elle  se  complique  et  elle  est  elle-même  la  conséquence  d'accidents 
inflammatoires  du  cerveau  et  des  méninges  qui  détournent  l'attention  et  égarent 
les  recherches.  Lorsque  le  malade  ne  succombe  pas,  il  reste  avec  une  infirmité 
qui  ne  l'empêche  pas  d'atteindre  les  limites  de  la  vie  humaine.  Le  temps  fait  son 
œuvre,  même  sur  les  organes  malades,  et  lorsqu'on  examine  le  rocher  on  ne 
retrouve  plus  les  caractères  bien  tranchés  qui  permettent  de  reconnaître  la  nature 
de  la  lésion. 

Je  ne  comprends  pas,  comme  Duplay  {Traité  élémentaire  de  pathologie 
externe,  p.  1751),  sous  le  nom  d'otite  labyrintbique,  un  certain  nombre  d'états 
pathologiques  de  l'oreille  interne,  dont  la  nature  inflammatoire  est  loin  d'être 
démontrée,  du  moins  pour  tous  les  cas,  mais  qui  offrent  entre  eux  de  nombreuses 
analogies  relativement  aux  symptômes  qu'ils  déterminent.  A  ce  groupe  complexe 
et  mal  défini  Duplay  a  proposé  de  donner  le  nom  de  maladie  de  Ménière.  Ce 
léçfitime  hommage  à  un  homme  dont  la  fcience  conservera  le  nom  a  été  une 
cause  de  confusion  qui  se  perpétue,  et  qui  fait  qu'en  donnant  le  nom  de 
maladie  de  Ménière  à  tous  les  troubles  vertigineux  liés  aux  affections  de 
l'oreille  on  ne  peut  plus  s'entendre  sur  l'entité  morbide  que  l'on  veut  dé- 
crire. Je  ne  suivrai  pas  l'exemple  de  Duplay  et  j'espère  apporter  plus  de 
clarté  dans  l'étude  des  maladies  de  l'oreille  interne  en  réservant  le  nom  de 
Ménière,  comme  je  l'ai  fait  plus  haut,  pour  l'affection  qui  a  été  l'objet  de  son 
mémoire. 

L'otite  labyrintbique  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense,  j'en  ai  eu  la  preuve 
par  les  nombreux  cas  de  surdité,  dits  de  naissance,  chez  lesquels  j'ai  constaté 
des  lésions  de  l'oreille  moyenne  qui  sont  le  témoignage  d'une  maladie  de  l'oreille 
])cndant  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Ne  pouvant  me  servir  des  statistiques  antérieures  à  la  découverte  de  Ménière, 
je  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  des  renseignements  insuffisants. 

La  statistique  publiée  par  Schwartze  dans  les  Archives  de  Wurtzhourg  de  1862 
à  1868  indique  seulement  35  personnes  comme  atteintes  de  maladies  de 
l'oreille  interne  sur  933  malades  affectés  de  maladies  de  l'oreille. 

Les  docteurs  Ockel,  Glama  et  Wreden,  ont  constaté  [Gazette  médicale  de 
Pétershourg)  279  affections  de  l'oreille  interne  sur  277G  maladies  de  l'oreille. 
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Hermann  Wcndt,  de  Leipzig,  a  observé,  en  1866,  350  malades  affectes  de 
ft     maladies  de  l'oreille  interne. 

Grûber,  en  1868,  n'a  observe  que  55  affections  labyrinthiques  sur  757  ma- 

1  lades. 

Saint-John  Roesa  n'a  vu  en  1869,  sur  500  cas  de  maladies  d'oreille,  que  9  affec- 
I     lions  du  labyrinthe. 

Ces  indications  statistiques,  que  nous  trouvons  dans  l'ouvrage  du  docteur Rossi, 
sont  encore  trop  incomplètes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  quelques  conclusions. 
Sans  vouloir  mentionner  nos  chiffres  personnels,  nous  croyons  que  l'étude, 
chaque  jour  plus  attentive,  des  maladies  de  l'oreille  interne,  fera  reconnaître  des 
états  morbides  de  cette  région  confondus  avec  des  fièvres  graves  et  tout  à  fait 
méconnus. 

L'otite  labyrinthique  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Sous  le  nom  d'otite 
labyrinthique,  Yoltolini  a  décrit  une  maladie  se  déclarant  le  plus  souvent  chez 
les  enfants,  caractérisée  par  une  fièvre  violente,  de  la  céphalalgie,  des  vomisse- 
ments et  parfois  du  coma.  Après  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures  et 
quelquefois  un  peu  plus  longtemps,  les  symptômes  rétrogradant,  les  petits 
malades  se  rétablissent,  mais  ils  conservent  une  surdité  quelquefois  absolue,  et 
le  plus  souvent  bilatérale.  Quand  on  veut  faire  lever  l'enfant,  il  présente  des 
troubles  de  l'équilibre  qu'on  ne  peut  attribuer  qu'à  une  lésion  des  canaux  semi- 
circulaires,  et  qui  persistent  après  le  retour  des  forces. 

On  a  émis  des  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie  décrite  par  Yoltolini,  et 
quelques  auteurs  n'ont  cru  y  voir  qu'une  affection  cérébrale  ou  des  méninges. 
Duplay  suppose  que  cette  prétendue  otite  pourrait  bien  n'être  qu'une  méningite 
localisée,  ou  une  inflammation  des  ventricules,  et  plus  particulièrement  du 
quatrième  ventricule.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  hypothèse  deux  cas  rapportés  par 
Meyer  {Virchow's  Archiv,  t.  XIV,  p.  551).  A  l'autopsie  d'un  sourd-muet  intel- 
ligent, Meycr  trouva  les  deux  appareils  acoustiques  parfaitement  normaux,  la 
membrane  des  ventricules  du  cerveau  et  du  cervelet  épaissie,  la  membrane  du 
quatrième  ventricule  complètement  nivelée  par  l'épaississement.  11  n'y  avait 
aucune  trace  de  stries  auditives. 

Dans  le  second  cas,  le  quatrième  ventricule  présentait  la  même  altération,  et 
les  stries  auditives  étaient  considérablement  réduites  de  volume.  Ces  deux  faits 
prouvent  que  les  altérations  du  quatrième  ventricule  peuvent  déterminer  la  perte 
des  branches  d'origine  des  nerfs  acoustiques,  mais  il  n'y  est  pas  fait  mention  des 
troubles  de  l'cquihbre  qui,  pour  Yoltolini,  sont  le  signe  des  lésions  du  labyrinthe. 
Pour  Yoltolini,  l'absence  d'autres  paralysies  nerveuses,  principalement  du  facial, 
qui  accompagne  l'acoustique,  doit  faire  repousser  l'idée  d'une  lésion  des  fibres 
du  nerf  auditif.  Il  serait  difficile  d'admettre  qu'un  exsudât  méningitiquc  ait 
altéré  le  nerf  auditif  en  respectant  le  facial.  Je  trouve  dans  le  traité  d'Urbant- 
schitsch  que  Salomo  parle  d'une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  qui  attei- 
gnit 141  individus  et  qui,  chez  beaucoup  d'enfants,  entraîna  une  surdité  passa- 
gère ou  permanente  ;  que  Fentzel,  Wunderlich,  ont  rapporté  des  observations 
mtéressantcs  de  cette  maladie  :  que  Mende,  sur  104  cas,  n'a  vu  survenir  que 
deux  fois  la  surdité  et  a  obtenu  86  fois  la  guérison  ;  que  Ilirsch  se  borne  à  men- 
tionner que  la  méningite  cérébro-spinale,  quand  elle  guérit,  laisse  souvent  le 
malade  sourd  ;  que  Niemeyer  a  vu  très-souvent  dans  cette  maladie  l'ouïe  nota- 
blement affaiblie  ;  que  Moos  l'a  vue  treize  fois  suivie  de  surdité  absolue.  Tous 
ces  faits  prouvent  que  la  méningite  cérébro-spinale  peut  déterminer  la  surdité. 
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soit  que  rinflammatiou  limitée  aux  méninges  ail  détruit  les  branches  acousli- 
(lues,  soit  qu'elle  se  soit  propagée  au  labyrinthe  et  ait  provoqué  une  otite  secon- 
daire. 

Nous  croyons,  avec  Voltolini,  que  l'otile  labyrinthique  peut  être  primitive.  Un 
certain  nombre  de  sourds-muets  arrivent  chaque  année  à  l'Institution  nationale, 
devenus  sourds  à  l'âge  de  six  mois  par  suite  de  convulsions,  à  l'âge  d'un  an  à 
quinze  mois  par  suite  de  fièvres  graves.  A  l'examen  de  l'oreille,  nous  constatons 
des  lésions  qui  nous  prouvent  que  l'oreille  a  été  malade  et  nous  font  supposer 
que  les  convulsions  et  les  fièvres  graves  mentionnées  n'ont  été  que  les  symp- 
tômes d'une  otite  labyrinthique.  Si  on  précise  les  renseignements,  on  apprend 
que  la  surdité  a  été  la  conséquence  immédiate  de  la  maladie. 

J'ai  publié  un  certain  nombre  d'observations  d'enfants  qui,  à  la  suite  d'une 
émotion  violente,  ont  été  pris  de  convulsions,  de  vertiges,  de  fièvre  intense,  et 
qui,  après  deux  ou  trois  jours  d'un  état  fébrile  très-grave,  ont  guéri,  mais  sont 
restés  complètement  sourds.  Deux  de  ces  faits,  particulièrement  intéressants, 
méritent  d'être  rappelés.  Je  fus  consulté,  en  1871,  pour  un  enfant  de  Lagny,  à 
qui  des  soldats  prussiens  avaient  fait  une  peur  terrible  en  le  couchant  en  joue 
par  manière  de  plaisanterie.  Il  fut  pris  de  convulsions,  de  vomissements,  de 
fièvre,  resta  sourd  après  guérison  de  cet  état  maladif,  et  eut  pendant  longtemps 
une  démarche  mal  assurée.  L'autre  cas  e^t  à  peu  près  semblable,  c'est  celui 
d'un  enfant  qui,  ayant  reçu  une  légère  correction  maternelle,  entra  dans  une 
colère  violente,  eut  des  convulsions,  de  la  fièvre,  et  resta  sourd.  Chez  tous  les 
deux,  il  s'était  fait  une  congestion  des  labyrinthes  qui  avait  été  le  point  de  départ 
d'une  otite  interne.  On  pourra  alléguer  que  les  troubles  de  l'équilibre,  les 
vomissements,  peuvent  aussi  bien  dépendre  d'une  affection  du  cervelet,  mais  la 
surdité  n'est-elle  pas  là  pour  caractériser  le  siège  de  la  lésion  ? 

Nous  avons  accepté  l'hypothèse  que  l'otite  labyrinthique  pouvait  être  une 
complication  de  la  méningite,  l'inflammation  ayant  gagné  le  labyrinthe  en  suivant 
les  enveloppes  du  nerf  acoustique.  Nous  voyons  également  un  certain  nombre  de 
maladies  graves  se  compliquer  de  surdité,  la  fièvre  typhoïde  et  la  pyémiesont  les 
plus  communes.  A  peu  près  tous  les  malades  éprouvent  des  troubles  de  l'audi- 
tion, et  chez  quelques-uns  la  perte  de  l'ouïe  en  est  la  conséquence  ;  c'est  encore 
à  une  otite  labyrinthique  qu'elle  est  due. 

On  a  mentionné  la  propagation  de  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne  à 
l'oreille  interne  :  combien  en  effet  d'enfants  atteints  d'othorrées  sont  devenus 
sourds  !  Un  grand  nombre  d'enfants,  dits  sourds  de  naissance,  ont  eu  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie  de  l'athrepsie,  de  l'otite  moyenne  et  interne,  auxquelles 
on  n'a  pas  accordé  une  suffisante  attention.  Ces  faits  sont  tellement  fréquents  que 
j'estime  que  les  oreilles  d'un  nouveau-né  doivent  toujours  être  examinées  lorsqu'il 
présente  un  état  maladif  grave  et  mal  défini. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  mentionner  le  développement  de  l'otile  interne 
à  la  suite  des  fractures  du  rocher,  de  contusions  ou  de  commotions. 

L'otite  labyrinthique  peut  se  manifester  à  l'état  aigu,  ainsi  que  nous  venons 
de  le  montrer;  on  l'observe  aussi  à  l'état  chronique  :  elle  revêt  alors  les  carac- 
tères qu'on  a  décrits  sous  le  nom  de  maladie  de  Mémière.  Soit  que  l'état  chro- 
nique soit  la  conséquence  de  l'état  aigu,  soit  que  l'inflammation  se  soit 
développée  d'une  manière  lente  et  insidieuse;  comme  dans  toutes  les  autres 
parties  de  l'organisme,  nous  voyons  le  processus  morbide  se  développer  sous 
forme  de  poussées  revenant  d'abord  à  des  intervalles  de  plus  ou  moins  grande 
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durée,  puis  se  rapprochant  de  plus  en  plus  pour  donner  naissance  à  un  état 
maladif  permanent. 

Le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  pénible  est  bien  certainement  le  vertige. 
11  se  manifeste  d'abord  d'une  manière  transitoire,  puis  il  finit  par  devenir  un 
trouble  continu,  interrompu  par  des  paroxysmes.  A  ce  degré,  les  malades  sont 
obligés  de  garder  le  lit,  la  position  horizontale  étant  celle  qui  leur  est  la  moins 
pénible.  Cependant  ils  n'y  sont  pas  à  l'abri  des  sensations  vertigineuses  ;  il  en  est 
qui  se  cramponnent  aux  objets  qui  les  entourent  et  sont  obligés  de  rester  les 
yeux  fermés.  Ils  ont  la  sensation  d'un  mouvement  giratoire,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  tantôt  autour  d'un  axe  vertical,  tantôt  autour  d'un  axe 
horizontal. 

D'après  MM.  Féré  et  Demars  {Revue  de  médecine,  octobre  1881),  ils  ont  la 
sensation  d'élévation  et  d'abaissement  ;  d'autres  fois  ils  se  sentent  soulevés  la 
tête  en  bas  et  restent  un  instant  suspendus.  Le  moindre  déplacement,  le  moindre 
-  choc  amène  un  redoublement  de  sensations  pénibles  et  de  malaise,  et  les  jette 
dans  un  bouleversement  des  plus  pénibles.  Les  malades  qui  ne  sont  pas  forcés 
de  garder  le  lit  et  qui  n'éprouvent  qu'un  vertige  bien  plus  modéré  marchent 
dans  une  attitude  toute  spéciale  dans  laquelle  la  méfiance  d'eux-mêmes  et  les 
troubles  de  l'équilibre  restent  apparents.  Le  malade  de  Trousseau  cherchait  le 
trottoir  du  côté  duquel  il  tombait,  pour  éviter  d'être  précipité  sur  la  chaussée. 

Les  malades  ont  la  sensation  de  bruits  qui  présentent  toujours  des  caractères 
particuliers  :  ce  sont  toujours  des  bruits  musicaux,  bruits  métalliques,  bruits 
de  cloches,  sifflements  aigus  semblables  à  ceux  d'une  locomitive,  ceux  d'une 
corde  métallique  qui  est  en  vibration,  ils  s'accompagnent  parfois  de  battements 
isochrones  au  pouls.  La  forme  pulsatile  peut  être  remplacée  par  un  renforcement 
rhythmé  du  bruit  musical.  Ce  ne  sont  jamais,  comme  on  l'a  écrit,  des  bourdon- 
nements proprement  dits,  les  bruits  du  coquillage  rapproché  de  l'oreille. 
Lorsque  l'état  maladif  est  en  voie  d'apaisement,  ces  bruits  ne  sont  plus  continus, 
mais  ils  se  renouvellent  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  avec  la 
forme  aiguë.  Chez  la  femme,  ces  paroxysmes  se  produisent  quelquefois  très- 
régulièrement  aux  époques  des  règles.  J'ai  eu  plusieurs  fois  à  donner  des  soins 
à  des  malades  qui,  souffrant  'habituellement  de  bruissements  et  de  surdité  de 
cause  labyrinlhique,  étaient  prises  quelque  temps  avant  l'époque  des  règles  d'at- 
taques de  vertiges  et  de  vomissements.  Chez  une  d'elles,  les  vomissements 
incoercibles  provoquaient  chaque  fois  un  état  alarmant. 

L'anatomie  pathologique  de  l'otite  labyrinthique  est  complètement  à  faire. 
Nous  ne  connaissons  guère  les  altérations  inflammatoires  de  l'oreille  interne  que 
lorsqu'elles  sont  secondaires.  On  a  constaté  la  suppuration  des  différentes  parties 
de  l'oreille  interne  à  la  suite  de  la  propagation  au  labyrinthe  d'une  otorrhée 
de  la  caisse,  dans  les  fractures  du  rocher,  et  enfin  dans  quelques  cas  de  ménin- 
gite de  la  base  du  crâne.  Moos  a  étudié  les  modifications  histologiques  du 
labyrinthe  dans  quelques  maladies  infectieuses  {Archiv  f.  Ohrenlieilk . ,  Bd.  V, 
p.  221).  J'emprunte  les  lignes  suivantes  à  l'analyse  qui  a  été  faite  de  ce  travail 
par  le  docteur  Lévi. 

Nous  avons  observé  les  altérations  du  labyrinthe  des  deux  oreilles  dans  la  fièvre 
typhoïde  :  l'utricule,  la  succule,  les  ampoules,  ont  été  généralement  le  siège  de 
lésions  anatomiques.  Exceptionnellement,  les  canaux  semi-circulaires  et  la  lame 
osseuse  étaient  afiectés;  l'altération  consistait  dans  une  infiltration  de  cellules 
lymphoïdes  ;  une  seule  fois  il  y  avait  des  corpuscules  graisseux.  On  se  demande 
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si  cette  inlillration  est  primitive  ou  consécutive  à  une  inflammation  purulente 
de  la  caisse.  Moos  n'ose  pas  se  prononcer.  Dans  un  seul  cas,  l'infillrution  fut 
observée  en  môme  temps  qu'un  catarrhe  simple  de  la  caisse  et  une  rnénin-ile 
double. 

Les  produits  de  l'otite  labyrinlhiquc  peuvent  se  transformer  en  pus,  en  corpus- 
cules graisseux,  puis  se  résorber,  et  donner  lieu  à  l'atrophie,  à  des  épaississe- 
ments,  peut-être  même  à  la  transformation  casécuse  des  tissus. 

Moos  a  observé  une  inflammation  des  deux  labyrinthes  à  la  suite  d'une  scar- 
latine compliquée  de  diphthérie  et  de  suppurations  multiples  de  la  parotide  et 
<le  l'oreille.  Les  sacs  et  les  canaux  semi-circulaires  membraneux  étaient  adhé- 
rents au  périoste,  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  renfermait  de  petites  cellules 
arrondies  et  des  cellules  purulentes.  Ces  cellules  avaient  tellement  envahi  le  tissu 
propre  des  saccules,  des  ampoules  et  des  canaux  membraneux,  qu'on  ne  pouvait 
plus  reconnaître  les  cellules  épithéliales.  On  ne  reconnaissait  plus  également  les 
éléments  histologiques  normaux  de  la  lame  spirale  membraneuse. 

Moos  a  observé  l'otite  purulente  du  labyrinthe  à  la  suite  de  la  variole,  chez 
un  enfant  de  quatre  ans  atteint  également  d'otite  moyenne  purulente.  Les  canaux 
semi-circulaires,  les  ampoules  et  les  succules  paraissaient  à  l'œil  nu  d'un  jaune 
citrin.  Le  tissu  cellulaire,  examiné  au  microscope,  était  épaissi  et  infiltré  de 
cellules  purulentes.  On  retrouvait  ces  mêmes  cellules  dans  les  ampoules,  les 
saccules  et  les  canaux  semi-circulaires,  il  y  en  avait  également  dans  les  zones 
osseuses  et  membraneuses  de  la  lame  spirale. 

Diagnostic.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  si  l'otite  labyrinthiquc 
est  primitive  ou  secondaire  lorsqu'elle  ne  se  manifeste  pas  dans  le  cours  d'une 
maladie  en  voie  de  traitement,  lorsqu'il  y  a  à  la  fois  otite  et  méningite  cérébro- 
■  spinale  ;  il  sera  souvent  impossible  alors  de  bien  déterminer  laquelle  de  ces 
deux  affections  a  donné  naissance  à  l'autre.  Dans  le  cours  de  la  méningite,  la 
surdité  n'est  pas  la  règle,  et  lorsqu'elle  se  produit  elle  est  toujours  bilatérale. 
Elle  ne  se  manifeste  pas  d'emblée  au  commencement  de  l'état  maladif.  L'otite 
labyrinthique  peut  être  limitée  à  une  seule  oreille  et  la  surdité  complète  de  ce 
côté  est  le  phénomène  primordial.  Le  vertige  et  le  vomissement,  quand  ils  attei- 
gnent la  gravité  que  nous  avons  signalée,  sont  toujours  les  symptômes  d'une 
maladie  de  l'oreille. 

Lorsque  les  symptômes  ont  une  intensité  moyenne,  on  devra  se  demander  s'il 
y  a  une  otite  ou  une  simple  hyperémie  labyrinthique.  Les  commémoratifs  et  la 
marche  de  ces  affections  permettront  de  les  distinguer,  l'hyeprémie  ne  présentant 
ni  la  gravité,  ni  les  troubles  profonds,  ni  la  surdité  aussi  considérable  de  l'otite 
labyrinthique.  L'hémorrhagie  du  labyrinthe  trouvera  son  caractère  distinclif  dans 
la  soudaineté  de  l'invasion  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  excellente. 

Les  corps  étrangers  du  conduit  auditif,  les  affections  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  l'oreille  moyenne,  donnent  lieu  quelquefois  à  du  vertige  et  à  des 
vomissements  qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  des  actions  réflexes.  On  ne  devra 
donc  jamais  conclure  à  une  affection  labyrinthique  avant  d'avoir  fait  un  examen 
complet  de  l'oreille.  L'otite  labyrinthique  pourra  coexister  avec  d'autres  affec- 
tions des  organes  voisins,  c'est  alors  sur  la  qualité  des  bourdonnements  qu'il 
faudra  se  fonder  pour  déterminer  le  siège  des  différentes  lésions. 

Le  pronostic  de  l'otite  labyrinthique  est  toujours  très-grave.  Quand  elle  com- 
plique une  maladie  aiguë,  elle  est  menaçante  pour  les  jours  du  malade,  et  je  ne 
pense  pas,  comme  mon  maître  Trousseau,  que  la  surdité  puisse  être  un  signe 
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pronostic  favorable  dans  le  cours  delà  fièvre  typhoïde.  Dans  sa  forme  chronique, 
l'otite  labyrintiiique  peut  guérir  sans  la  perte  complète  de  l'ouïe,  mais  on  peut 
annoncer  à  coup  sur  que  le  malade  conservera  un  certain  degré  de  surdité. 

Traitement.  Les  affections  inflammatoires  du  labyrinthe,  lorsqu'elles  se 
manifestent  sous  la  forme  de  fièvre  grave,  lorsqu'elles  viennent  compliquer  une 
maladie  infectieuse,  ou  une  lésion  grave  de  la  base  du  crâne,  sont  souvent 
méconnues.  Nous  avons  depuis  longtemps  proclamé  la  nécessité  de  vérifier  chez 
les  enfants  la  sensibilité  de  l'ouïe  chaque  fois  qu'on  a  à  traiter  un  élat  fébrile 
sérieux,  et  de  procéder  à  un  examen  minutieux  de  l'oreille  chaque  fois  que  la 
sensibilité  acoustique  paraît  compromise.  Cette  règle  de  conduite  empêcherait 
quelquefois  la  surdité  complète  de  se  produire,  et  éviterait  chez  un  certain 
nombre  d'enfants  la  snrdi-mutité,  qui  est  fatale  lorsque  la  perte  de  l'ouïe  s'est 
produite  dans  les  six  ou  huit  premières  années  de  la  vie. 

Pour  combattre  l'otite  aiguë  du  labyrinthe,  on  aura  recours  aux  antiphlogis- 
tiques,  aux  révulsifs  sur  l'apophyse  mastoïde  et  sur  la  nuque,  aux  préparations 
mercurielles  intus  et  extra,  enfin  à  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  1  ou 
2  gramme?,  qui,  dans  quelques  cas,  m'a  paru  avoir  les  phis  heureux  effets. 

Le  traitement  de  la  forme  chronique  de  l'otite  labyrinthiqne  doit  avoir  pour 
objet,  d'abord  de  remédier  aux  affections  générales  qui  agissent  sur  l'économie 
tout  entière,  et  qui  entretiennent  l'état  maladif  quand  elles  n'en  sont  pas  la 
cause  première.  On  devra  donc  combattre  énergiquement  les  affections  générales, 
l'anémie,  la  chlorose,  la  syphilis,  etc.,  ainsi  que  les  troubles  généraux  du 
système  nerveux. 

Parmi  tous  les  traitements  qui  ont  été  préconisés  contre  l'otite  labyrintiiique, 
celui  que  nous  devons  étudier  tout  d'abord  est  celui  de  Charcof,  à  cause  de  la 
grande  autorité  de  ce  maître.  Eu  ISTo,  le  professeur  Charcot  fit  connaître  dans 
une  de  ses  Leçons  un  traitement  qu'il  avait  expérimenté  pendant  quelques  mois. 
Il  présenta  à  son  auditoire  une  malade  qui,  depuis  plusieurs  années,  était  confinée 
au  lit  dans  un  état  de  vertige  des  plus  pénibles,  qui  avait  des  biuits  isubjectifs 
et  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  externe.  Il  ne  dit  pas  quel  principe  avait 
déterminé  le  choix  du  médicament,  qui  a  le  plus  la  propriété  de  congestionner 
l'oreille,  pour  modifier  un  état  inflammatoire  et  par  conséquent  congestif  de 
l'oreille  interne,  11  prescrivit  du  sulfate  de  quinine  qui  fut  donné  pendant  plus 
de  deux  mois  et  demi  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  l  gramme  par  jour  (Féré 
et  Demars,  La  maladie  de  Me'nière  [Revue  demédecine,  1 881 ,  p.  807]).  Les  bour- 
donnements permanents  furent  remplacés  par  un  bruissement  spécial  qu'on 
pouvait  attribuer  au  sulfate  de  quinine  ;  les  vertiges  diminuèrent  notablement 
et  au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  malade  pouvait  marcher  en  s'aidant  d'une 
canne.  Le  mémoire  de  MM.  Féré  et  Demars  contient  sept  observations  dans 
lesquelles  le  sulfate  de  quinine  semble  avoir  eu  des  résultats  favorables  sur  les 
bourdonnements  et  li's  troubles  de  l'équilibre.  Ils  n'ont  pas  été  complets  chez 
plusieurs  malades,  et  la  plupart  ont  conservé  après  le  traitement  une  surdité 
presque  absolue. 

Quand  on  administre  le  sulfate  de  quinine  pour  la  première  fois,  on  a  toujours 
une  exacerbation  des  bruits  d'oreille.  On  continue  le  sulfate  de  quinine  à  la 
même  dose  sans  avoir  égard  aux  troubles  qu'il  provoque,  puis  on  donne  aux 
malades  quelques  jours  de  repos  pour  reprendre  le  médicament  encore  pendant 
quinze  jours,  nouveau  repos  alors,  et  reprises  successives  jusqu'à  cessation  des 
accidents. 


DICT.  ENC.  -2*  s.  XVII. 


19 


*290  OREILLE  {i-aiuologie). 

Pendant  le  premier  repos  il  y  a  diminution  des  bruits,  mais  les  vertiges  se 
reproduisent  ;  à  la  seconde  reprise,  l'exaccrbation  des  bruits  est  moins  grande. 
Au  second  repos,  la  diminution  des  bruits  est  plus  considérable  et  souvent  les 
vertiges  ont  cessé.  Aux  reprises  successives  l'amélioration  s'accentue  de  plus  en 
plus,  les  bruits  et  les  vertiges  deviennent  faibles  et  passagers,  mais  les  malodes 
paraissent  conserver  toujours  un  doute  sur  leur  é(iuilibre,  et  ils  sont  à  peu  près 
tous  complètement  sourds  :  il  semble  donc  que  le  sullale  de  quinine  détermine 
le  soulagement  et  le  repos  par  la  destruction  ou  la  paralysie  des  expansions  des 
nerfs  acoustiques. 

Dans  les  cas  graves  observés  à  la  Salpêtrière,  le  sulfate  de  quinine  a  rendu  à 
de  pauvres  malades  désespérés  une  vie  supportable.  C'est  un  résultat  que  nous 
apprécions  et  dans  les  cas  analogues  nous  ne  manquerions  pas  de  faire  appel  à 
la  même  médication,  mais  dans  les  cas  moins  graves  nous  préférons  l'essai  de 
médications  qui  ont  plus  de  chance  que  le  sulfate  de  quinine  de  conserver  le 
f  ens  de  l'ouïe. 

Nous  avons  obtenu  de  bons  résultats  à  l'aide  d'applications  de  pointes  de  feu 
sur  l'apophyse  mastoïde,  par  l'emploi  des  cautères,  et  particulièrement  du  selon 
à  la  nuque. 

Les  antispasmodiques,  et  en  particulier  le  valérianate  d'ammoniaque  et  le 
bromure  de  potassium,  nous  ont  donné  de  bons  effets.  Enfin  nous  ne  manquons 
jamais  d'essayer  successivement  dans  les  cas  moyens  l'arséniate  de  soude  et 
l'iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

Les  courants  galvaniques  ont  été  conseillés  par  Brenner,  Urbantschitscli,  et 
■d'autres  auteurs;  nous  avons  montré  les  précieux  services  qu'ils  peuvent  rendre 
dans  l'hyperémie  labyrinthique,  mais  nous  faisons  toutes  nos  réserves  dans  l'otite 
de  l'oreille  interne,  nous  croyons  que  cette  médication  devra  être  employée  avec 
Ja  plus  grande  prudence. 

XII.  Bourdonnement.  L'étudc  de  ces  troublcs  de  la  sensibilité  auditive  a  été 
déjà  l'objet  d'un  chapitre  de  cet  ouvrage  [voy.  Bourdonxemem,  t.  X,  p.  555) 
par  Simon  Duplay.  Malgré  la  grande  compétence  de  l'auteur  et  la  valeur  de  son 
travail,  je  crois  devoir  revenir  sur  ce  sujet  qui  trouve  plus  particulièrement  sa 
place  dans  l'élude  des  maladies  de  l'oreille,  parce  que  ma  grande  pratique  de 
■ces  maladies  m'a  permis  d'apporter  une  plus  grande  précision  dans  la  classifî- 
<îation  des  différents  bruits,  de  leur  accorder  une  valeur  spéciale  dans  le  diagnostic 
des  différentes  affections  qui  leur  donnent  naissance  et  de  les  envisager  à  un 
point  de  vue  un  peu  différent  et  qui  m'est  personnel. 

De  toutes  les  manifestations  symptomaliques  des  maladies  de  l'oreille,  le 
bourdonnement  est  certainement  celle  qui  affecte  le  plus  les  malades,  qui  les 
tourmente  d'une  manière  incessante,  et  qui  devient  un  supplice  de  tous  les 
instants.  Le  bourdonnement  prend  dans  l'esprit  des  malades  une  telle  impor- 
tance, que  dans  l'appréciation  de  leur  état,  ils  le  considèrent  comme  la  ma- 
ladie tout  entière  et  déclarent  souvent  qu'ils  entendraient,  si  la  sensation 
•qu'ils  éprouvent  ne  dominait  pas  tous  les  autres  bruits.  Le  bourdonnement 
ne  saurait  constituer  cependant  une  entité  pathologique  spéciale,  il  nest 
que  le  symptôme  de  la  plupart  dès  maladies  de  l'oreille,  et  des  modifica- 
tions physiques  qu'a  pu  subir  cet  organe  dans  les  difiérenles  parties  qui  le 
constituent. 

On  a  désigné  les  bruils  d'oreille  sous  les  dénominations  de  lintcmenls. 
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bourdonnements,  bruits  subjectifs,  sensations  subjectives  de  l'ouïe.  De  Trœltsch 
les  considère  comme  le  résultat  de  l'irritation  des  nerfs  acoustiques  {Traité 
pratique,  p.  505),  il  en  conclut  que  les  sensations  subjectives  sont  intimement 
liées  à  la  surdité  nerveuse.  Je  ne  partage  pas  cette  opinion.  Si  dans  les  affections 
labyrinthiques  il  peut  y  avoir  une  irritation  des  nerfs  acoustiques,  dans  les 
maladies  ou  les  troubles  des  organes  de  l'adaptation  du  son  il  ne  peut  y  avoir 
tout  au  plus  qu'une  excitation  sensorielle,  ce  qui  indique  un  phénomène  d'un 
ordre  différent.  Quelle  irritation  du  nerf  acoustique  peut  développer  l'altération 
de  la  trompe  d'Eustache,  ou  une  pression  douce  exercée  sur  le  tympan  soit  à  titre 
d'expérience,  soit  par  un  bouchon  cérumineux  ?  Cependant  dans  ces  deux  cas  la 
sensation  subjective  est  constante. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  bourdonnement  est  une  sensation  analogue 
à  celle  qu'on  a  désignée  pour  l'œil  sous  le  nom  de  phosphène.  Lorsqu'on  presse 
sur  le  globe  oculaire,  on  éprouve  la  sensation  de  la  lumière  ;  de  même,  lors- 
qu'une pression  est  exercée  sur  une  partie  de  l'oreille  moyenne,  on  éprouve 
la  sensation  du  son. 

La  manière  dont  les  malades  traduisent  les  sensations  subjectives  qu'ils 
éprouvent  varie  à  l'infini,  et  ils  trouvent  souvent  dans  le  milieu  où  ils  vivent  et 
dans  l'exercice  de  leur  profession  des  termes  de  comparaison  ;  mais  si  on  examine 
attentivement  les  caractères  de  toutes  ces  sensations,  on  reconnaît  qu'on  peut  les 
rattacher  à  un  certain  nombre  de  types  qui  présentent  des  caractères  suffisam- 
ment distincts. 

Ce  sont  tantôt  des  bruits  vagues  comme  le  bruit  qu'on  entend  en  appliquant 
un  gros  coquillage  sur  l'oreille,  le  roulement  lointain  d'un  tambour,  d'une 
voiture,  de  la  roue  d'un  moulin,  etc.  ;  tantôt  ce  bruit  est  uniforme  et  continu, 
tantôt  il  présente  des  renforcements.  Un  autre  type  auquel  on  peut  rattacher  les 
sensations  de  l'ouïe  est  le  bruissement,  tantôt  doux  comme  celui  du  vent  dans 
les  feuilles,  tantôt  fort  comme  celui  que  produit  la  vapeur  en  s'échappant  d'une 
chaudière.  Un  troisième  type  est  celui  des  bruits  que  j'appellerai  musicaux.  Les 
malades  accusent  des  sifflements  comme  celui  d'une  locomotive,  ce  bruit  différera 
des  précédents  en  ce  qu'il  aura  un  timbre  musical  plus  ou  moins  pénible  pour 
l'oreille,  mais  qui  pourrait  être  noté;  les  tintements  métalliques  comme  ceux 
qu'on  produit  en  frappant  une  plaque  de  métal,  les  bruits  de  cloche,  les  notes 
musicales  comme  celles  qui  sont  produites  par  le  pincement  d'une  corde  de 
harpe  ou  de  piano,  enfin  la  sensation  d'airs  musicaux  qu'on  a  entendus  et  qui 
vous  obsèdent,  appartiennent  à  cette  même  catégorie. 

Un  dernier  type  est  celui  dans  lequel  la  sensation  subjective  présente  des 
battements  et  en  particulier  la  forme  pulsatile.  Cette  dernière  variété  de  bruits 
peut  présenter  deux  formes,  une  subjective  dont  le  malade  a  seul  la  sensation  ; 
l'autre,  décrite  par  Leudet  [Gaz.  méd.,  1869,  p.  425)  et  sur  laquelle  Mùller 
avait  le  premier  attiré  l'attention,  a  été  appelée  objective  parce  que  le  bruit  est 
perceptible  par  le  malade  et  par  le  médecin.  Cette  dernière  variété  est  la  forme 
pulsatile  qui  est  isochrone  ou  non  aux  battements  artériels.  Delstanche  {Étude 
sur  le  bourdonnement  de  Voreille,  thèse  de  doctorat,  Bruxelles,  1872)  exprime 
la  pensée  que  les  bourdonnements  pourraient  être  divisés  : 

1°  En  bourdonnements  siégeant  dans  l'oreille  elle-même; 

la  tête,  et  spécialement  quand  une  seule 
oreille  est  affectée,  dans  la  moitié  correspondante,  sur  un  point  quelconque  situé 
entre  la. région  moyenne  du  cerveau  et  la  région  du  cervelet; 
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3"  Bourdonnement  semblant  venir  du  dehors. 

Les  auteurs  (juiont  publié  des  statistiques  sur  les  maladies  de  l'oreille  estiment 
que  les  bourdonnements  se  produisaient  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Kramer  {Traité  des  maladies  de  l'oreille,  p.  62)  n'a  jamais  observé  les 
bourdonnements  chez  les  sourds-muets;  Ménière  au  contraire  en  a  observé  chez 
quelques  sourds-muets  et  même  des  sourds  de  naissance.  L'existence  de  bour- 
donnements cliez  des  sourds-muets  implique  la  conservation  d'un  certain  degré 
de  la  sensibilité  acoustique.  Nous  n'avons  jamais  été  consulté  par  les  élèves  de 
l'Institution  nationale  des  Sourds-Muets  pour  des  bourdonnements  ;  nous  admet- 
tons parfaitement  la  possibilité  de  leur  existence,  puisque  nous  avons  constaté 
que  la  surdi-mutité  est  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  occasionnée  par  une 
affection  de  l'oreille  ou  du  cerveau,  mais  nous  croyons  qu'ils  sont  relativement 
rares.  Nous  admettons  avec  Politzer  que  le  bourdonnement  est  le  signe  de  la 
persistance  de  l'état  maladif.  On  ne  saurait  étudier  les  bourdonnements  sans 
signaler  les  bruits  auriculaires  qui  sont  sous  la  dépendance  de  divers  états 
pathologiques  qui  n'ont  avec  l'oreille  aucun  rapport  direct.  Les  affections  du 
cœur  s'accompagnent  souvent  de  bruits  auriculaires,  ce  sont  tantôt  des  bruits 
pulsatiles,  tantôt  un  bruissement  assez  doux  que  les  malades  comparent  au  bruit 
du  grillon.  Bondet  (de  Lyon)  {Journal  de  physiologie,  janyier  1862)  place  ces  bruits 
sous  la  dépendance  du  courant  sanguin  de  la  jugulaire.  Chez  les  malades  qui  en 
sont  affectés  on  observe  en  effet  des  bruits  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou, 
et  la  compression  fait  disparaître  à  la  fois  le  bruit  de  souffle  et  le  bourdon- 
nement. Bondet  explique  les  bruits  subjectifs  par  la  disposition  ampuUaire  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire  dans  laquelle  le  sinus  vient  se  jeter  par  un  ori- 
fice rétréci;  il  admet  également  que  le  trouble  subjectif  peut  être  produit 
par  l'altération  dynamique  de  la  circulation  qui  a  pour  effet  d'en  augmenter 
la  vitesse  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Cette  dilatation  de  la  veine  jugulaire 
et  ce  rétrécissement  du  sinus  n'étant  pas  toujours  identiques  des  deux  côtés, 
on  comprend,  d'après  Bondet,  comment  le  bourdonnement  peut  n'exister  que 
d'un  seul  côté. 

C'est  à  cette  classe  des  troubles  auriculaires  qu'il  faut  rattacher  les  bourdon- 
nements qui  sont  déterminés  par  l'ingestion  de  certains  médicaments,  comme  le 
sulfate  de  quinine,  le  salycilate  de  soude.  Ces  effets  sont  trop  connus  pour  qu'il 
soit  utile  d'insister  plus  longtemps. 

Le  docteur  North  a  rapporté  dans  VAmerica7i  Journal  of  Otology  deux  cas 
d'empoisonnement  par  l'huile  de  chénopode  parmi  les  symptômes  desquels  on 
a  noté  la  surdité  et  le  tintement  d'oreille.  Les  docteurs  Pôle  et  Brouen  en  ont 
publié  également  deux  observations. 

Les  altérations  du  sang  qui  caractérisent  l'anémie  ou  la  chlorose  sont  accusées 
par  des  bruissements  ou  des  tintements  d'oreille,  soit  que  les  altérations  du 
sang  aient  une  action  directe  sur  des  nerfs  acoustiques  comme  sur  ceux  des 
autres  sens,  soit  qu'ils  agissent  par  les  modifications  physiologiques  qu'ils 
déterminent  dans  la  circulation.  Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  probable, 
si  on  remarque  que  les  bourdonnements  augmentent  beaucoup  chaque  fois  que 
les  malades  sont  agités  et  par  conséquent  que  la  circulation  est  excitée,  comme, 
par  exemple,  pendant  l'action  de  monter,  de  courir,  de  danser,  etc.  J'ai  observé 
des  bourdonnements  à  la  suite  d'une  saison  intempestive  aux  eaux  de  Forges- 
les-Eaux  qui  avait  déterminé  des  troubles  de  la  santé  générale  :  les  bourdonne- 
ments disparurent  avec  les  autres  manifestations  morbides. 
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Schwartze  a  fait  connaître  le  premier  les  relations  qui  existent  entre  les 
bourdonnements  et  certaines  formes  de  maladies  mentales  caractérisées  par  des 
hallucinations  de  rouïe.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  hallucinations  de 
l'ouïe  aient  leur  origine  dans  les  troubles  auriculaires,  mais  le  bourdonnement 
a  pu,  chez  certains  aliénés,  déterminer  la  forme  des  conceptions  délirantes,  et 
lui  donner  une  expression  particulière. 

Kopp  est  le  premier  médecin  aliéniste  qui  se  soit  occupé  des  rapports  que  les 
hallucinations  acoustiques  ont  avec  le  bourdonnement.  Il  examina  avec  Schwartze 
97  aliénés  de  l'Établissement  de  Hallé  {Allg.  Zeitschr.  fur  Psychiatrie,  1869, 
t.  XXIX).  Sur  les  31  malades  dont  l'oreille  était  atteinte,  il  y  avait  à  la  fois  des 
bruits  subjectifs  et  des  illusions  ou  hallucinations  acoustiques.  Parmi  les 
G6  autres  malades  26  étaient  atteints  de  bourdonnements.  Parmi  eux  7  présen- 
tèrent une  hyperémie  du  manche  du  marteau  et  avaient  également  des  halluci- 
nations; des  19  autres  6  avaient  des  bourdonnements  dus  à  la  présence  d'un 
amas  cérumineux,  et  de  ce  nombre  4  avaient  des  hallucinations  acoustiques; 
chez  2  les  bourdonnements  disparurent  avec  la  cause  qui  les  produisait,  mais 
les  hallucinations  ont  persisté;  chez  7  il  existait  des  bourdonnements  sans 
liallucinations.  Sur  les  40  restants,  18  avaient  des  hallucinations  sans  bourdon- 
nements, et  22  ne  présentaient  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  symptômes. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  variétés  que  peuvent  présenter  les  bruits 
subjectifs  de  l'oreille,  nous  devons  rechercher,  autant  que  la  chose  est  pos- 
sible, les  caractères  qui  permettent  de  les  rattacher  aux  différentes  lésions 
de  l'appareil  auditif.  Disons  tout  d'abord  que  la  théorie  de  Kramer  [Ueber 
Romher(js  Hyperesthesis  anesthetica,  in  Deutsch.  Klinik,  1855,  n°  8),  qui  attri- 
bue le  bourdonnement  à  l'irritation  de  la  corde  du  tympan,  ne  saurait  être  con- 
servée, le  nerf  de  la  corde  du  tympan  n'ayant  aucune  action  sur  l'audition, 
et  présidant  exclusivement  aux  sensations  du  goût  par  l'action  des  papilles 
linguales. 

Nous  divisons  les  bourdonnements  en  trois  catégories  :  1"  bruits  d'occlusion 
des  voies  naturelles  ;  2"  bruits  de  compression  des  organes  de  l'oreille  moyenne  ; 
5°  bruits  labyrinthiques.  Depuis  dix  ans  que  nous  enseignons  celte  classification, 
les  faits  observés  n'ont  jamais  contredit  la  théorie. 

1°  Bmits  d'occlusion  des  voies  naturelles.  Les  deux  conduits  par  lesquels 
les  ondes  sonores  pénètrent  dans  l'oreille  sont  le  conduit  auditif  et  la  trompe 
d'Eustache.  Toutes  les  fois  que  ces  conduits  se  trouvent  complètement  fermés, 
soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  une  lésion,  il  se  produit  un  bourdonnement 
que  l'on  peut  comparer  au  bruit  d'un  coquillage  sur  l'oreille,  au  bruit  d'un 
roulement  de  tambour  ou  de  voiture  dans  le  lointain,  ou  bien  encore  à  la  roue 
d'un  moulin.  On  objectera  que  les  bourdonnements  n'existent  pas  toujours  dans 
le  cas  d'obstruction  cérumineuse  du  conduit  auditif,  nous  l'avons  observé  éga- 
lement, mais  nous  croyons  que  dans  ce  cas  l'occlusion  du  conduit  auditif  n'est 
pas  complète  et  que  l'introduction  d'une  petite  quantité  d'air  permet  les  vibrations 
de  la  membrane  du  tympan. 

La  plupart  des  auteurs  citent  cette  expérience  qu'en  bouchant  artificiellement 
le  conduit  auditif  on  détermine  le  bourdonnement.  Les  recherches  deDelstanche 
semblent  les  contredire.  D'abord  il  fait  observer  avec  raison  que,  lorsqu'on  bouche 
le  conduit  auditif  en  y  introduisant  l'extrémité  du  doigt,  le  bruit  que  l'on 
entend  est  celui  du  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires,  et  qu'en  substituant  un 
bâton  d'ébène  au  doigt  on  ne  produit  plus  le  bourdonnement.  Nous  doutons 
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qiK!  l'occlusion  artificielle  puisse  être  aussi  complète  que  celle  que  l'on  observe 
par  suite  de  la  formation  de  ces  bouclions  épidermiques  à  feuilles  imbriquées 
(jui  sont  rendues  encore  plus  adhérentes  par  l'enduit  cérumineux  qui  les  recouvre, 
c'est  dans  ces  cas  (|ue  nous  avons  toujours  constate  du  bourdonnement.  De  même 
nous  avons  toujours  constaté  un  bruit  analogue  toutes  les  fois  que  la  trompe 
d'Euslaclie  s'est  trouvée  bouchée.  Le  bourdonnement  est-il  produit  par  le  ren- 
forcement de  l'onde  sonore  qui  ne  peut  pas  s'écouler  au  dehors?  ou  par  les 
conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s'opèrent  les  vibrations  du  tympan,  je  ne 
saurais  le  dire,  mais  je  maintiens  le  fait  comme  d'observation  journalière  et 
constante. 

S"*  Les  bruits  de  compression  des  organes  de  l'oreille  moyenne  sont  des 
bruissements  que  l'on  compare  au  bruit  d'une  cascade,  d'une  chute  d'eau, 
à  celui  des  feuilles  agitées  par  le  vent,  au  sifflet  de  la  vapeur  qui  s'échappe 
d'une  chaudière.  Ces  bruits  peuvent  être  parfaitement  distincts  ou  être  mêlés 
aux  bruits  précédents  lorsque  les  modifications  morbides  de  l'oreille  sont  com- 
plexes. 

On  les  observe  cliaque  fois  qu'on  exerce  artificiellement  une  légère  pression 
sur  le  manche  du  marteau,  ou  lorsque  cette  pression  est  produite  sur  un 
corps  étranger.  On  constate  aussi  ces  bruits  dans  les  affections  aiguës  de  la 
membrane  ou  de  la  caisse  du  tympan,  c'est  alors  le  gonflement  de  la  muqueuse 
qui  détermine  la  compression.  Dans  la  rétraction  du  muscle  du  marteau,  les 
membranes  subissent  une  tension  exagérée,  que  l'on  constate  également  dans 
les  affections  chroniques  de  la  caisse,  soit  qu'il  y  ait  des  adhérences,  soit  que 
la  chaîne  des  osselets  ait  subi  une  rétraction  par  l'engorgement  des  petites  arti- 
culations. Dans  tous  les  cas  mie  pression  exagérée  est  transmise  au  labyrinthe 
par  l'intermédiaire  de  l'étiier.  Si  la  pression  est  constante,  le  bourdonnement  est 
continu  ;  si  la  pression  est,  au  contraire,  exagérée  par  une  cause  passagère 
comme  un  état  congestif,  le  bruit  cesse  pour  reparaiire. 

5°  Les  bj'uits  lahyrinthiques  sont  ceux  qui  sont  déterminés  par  une  lésion  du 
labyrinthe.  Ils  ont  pour  caractère  d'être  musicaux,  c'est-à  dire  qu'ils  ont  une 
sonorité  qui  pourrait  être  représentée  par  une  note  de  musique.  Ces  bruits 
varient  à  l'infini.  Ce  sont  des  éclats  semblables  à  des  détonations,  le  bruit  d'ime 
corde  d'instrument  de  musique  que  l'on  pince,  comme  celles  d'une  basse,  d'un 
violon,  etc.  Ce  sont  des  coups  de  sifflet  comparables  à  ceux  d'une  locomotive, 
les  bruits  produits  par  la  percussion  d'une  surface  métallique  et  du  cuivre 
en  particulier,  des  chants  d'oiseaux,  des  airs  de  musique,  etc.,  etc.  Dans 
toutes  les  affections  du  labyrinthe,  dans  l'hyperémie,  l'hémonhagie,  la  con- 
gestion, etc.,  ces  bruits  se  produisent  avec  une  intensité  proportionnée  à  l'ac- 
tivité morbide. 

Nous  connaissons  trop  imparfaitement  l'anatomie  pathologique  du  labyrinthe 
pour  pouvoir  indiquer  quelles  sont  les  variétés  des  bruits  qui  peuvent  corres- 
pondre à  certaines  lésions  ;  nous  savons  cependant  que  dans  la  congestion  laby- 
rintliique,  qu'elle  soit  due  à  un  état  fébrile  grave  comme  la  fièvre  typhoïde,  à 
une  névrose  comme  la  migraine,  le  bruit  présente  des  renforcements  qui  dans 
une  certaine  mesure  paraissent  isochrones  au  pouls.  Triquet  le  premier  a  décrit 
des  développements  variqueux  de  l'oreille  interne  qui  provoquent  un  bruit  vas- 
culaire  très-marqué. 

Ménière,  dans  l'hémorrhagie  du  labyrinthe,  a  signale  les  bruits  si  violents 
dont  les  malades  se  plaignent.  Dans  l'otite  labyrinthiquc  chronique,  nous 


OREILLE  (pathologie).  -^'^ 

avons  VQ  que  les  malades  étaient  tourmentés  par  des  bruits  incessants  qui 
étaient  pour  quelques-uns  un  supplice  assez  grand  pour  développer  des  idées 
de  suicide. 

Les  bourdoimements  qui  se  sont  déclarés  à  la  suite  d'une  violente  délonatioft 
ou  une  commotion  ne  s'accompagnent  pas  toujours  de  surdité.  Delstanche  (/oc. 
cit.,  p.  57)  rapporte  le  fait  d'un  de  ses  malades  qui,  s'étant  trouvé  à  proximité 
d'un  endroit  où  était  tombée  la  foudre,  a  souffert  pendant  plusieurs  semaines  de 
violents  bourdonnements  sans  surdité,  et  a  conservé  depuis  lors  une  telle  suscepti- 
bilité qu'il  ne  peut  plus  prendre  part  au  tir  de  la  milice  sans  être  tourmenté- 
pendant  plusieurs  heures  de  tintements  d'oreille  fort  désagréables.  Rappelons  ici 
l'observation  si  intéressante  d'itard  {Traité,  t.  II,  p.  32).  11  s'agit  d'une  dame 
qui,  au  milieu  de  la  nuit,  aperçut  les  rideaux  du  lit  de  son  enfant  enflammés. 
Elle  parvint  à  sauver  l'enfant,  mais  l'émotion  si  violente  qu'elle  ressentit  déter- 
mina l'explosion  d'une  maladie  nerveuse  qui  guérit  après  dix-huit  mois,  mais- 
elle  conserva  un  bruit  d'oreille  continuel  simulant  le  bruit  des  flammes  tel  que 
ses  oreilles  en  avaient  été  frappées  en  pénétrant  dans  la  chambre  de  son  fils. 
Je  donne  des  soins  à  une  dame  qui,  pour  avoir  habité  une  maison  construite 
depuis  trop  peu  de  temps,  a  ressenti  des  bourdonnements  insupportables  qui 
persistent  depuis  deux  ans.  Loin  d'être  affaiblie,  l'ouïe  présente  de  l'hyperesthé- 
sie,  la  musique  qu'elle  aimait  lui  est  devenue  insupportable,  les  voix  fortes  et 
criantes  sont  douloureuses  et  la  portent  à  vivre  dans  l'isolement.  Ces  bruits 
sont-ils  une  manifestation  rhumatismale?  Je  ne  saurais  l'affirmer,  mais,  ayant 
déjà  observé  la  disparition  de  bruits  analogues  à  la  suite  d'une  manifestation, 
rhumatismale  franche  dans  le  voisinage,  je  suis  porté  à  le  croire. 

Les  différentes  variétés  de  bourdonnements  que  j'ai  décrites  ne  doivent  plus- 
être  considérées  comme  des  manifestations  morbides  confuses  et  sans  significa- 
tion déterminée;  mais,  à  l'aide  de  ma  classification,  il  sera  possible  dès  le  début 
de  l'examen  d'un  malade  de  savoir  dans  quelle  direction  on  devra  faire  les^ 
recherches.  La  nature  du  bourdonnement  indique  tout  d'abord  une  présomption, 
du  siège  de  la  maladie;  je  ne  veux  pas  dire  qu'on  puisse  établir  un  diagnostic 
rien  que  par  la  nature  des  bruits  subjectifs,  mais  ils  entrent  pour  une  part  dans 
l'appréciation  de  l'état  morbide. 

Une  première  conséquence,  c'est  que  les  bourdonnements  ne  présentent  pas- 
tous  la  même  gravité.  Les  bruits  de  la  trompe  d'Eustache  seront  certainement 
les  moins  graves.  Ceux  qui  sont  dus  à  la  compression  de  l'étrier  ne  seront  pas 
l'expression  de  la  maladie  la  plus  sérieuse,  mais  on  devra  redouter  leur  persis- 
tance et  la  difficulté  de  faire  cesser  la  cause  qui  les  a  produits,  et  on  devra 
faire  de  grandes  réserves,  si  la  cause  est  dans  l'ankylose  de  la  chaîne  des  osselets. 
Les  bruits  labyrinlhiques  sont  certes  les  symptômes  des  alfections  les  plus 
graves  de  l'oreille,  puisqu'ils  sont  déterminés  par  une  maladie  qui  anéantira 
le  sens  de  l'ouïe  ou  qui,  ayant  son  siège  dans  le  centre  acoustique,  peut  être 
l'indice  d'une  affection  grave  du  cerveau. 

Ce  serait  m 'exposer  à  des  répétitions  que  d'indiquer  le  traitement  des  bour- 
donnements. C'est  en  éloignant  les  causes  qu'on  pourra  les  ft\ire  cesser  :  je  ren- 
voie donc  au  traitement  de  chacune  des  maladies  dans  lesquelles  on  les  observe. 

XIII.  otaigJe.  La  névralgie  de  l'oreille  qu'on  désigne  sous  ce  nom  n'est  par 
très- fréquente.  Elle  est  caractérisée,  suivant  Duplay  {loc.  cit.,  p.  192),  par  une 
douleur  vire  qui  se  manifeste  subitement  pour  cesser  de  même,  après  avoir 
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dure  un  temps  variable.  Tantôt  elle  ne  disparaît  que  pour  se  reproduire  de  nou- 
veau après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Celte  douleur  s'irradie  quelquefois 
le  long  des  branches  de  la  ciniiuième  paire,  elle  s'accompagne  souvent  de  bour- 
donnements et  de  surdité.  On  a  dit  que  l'olalgie  pouvait  être  liée  à  une  carie 
dentaire,  mais  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  l'oreille  qui  est  douloureuse,  mais  le 
nerf  facial.  On  a  considéré  l'otalgie  comme  produite  souvent  par  l'action  réflexe 
du  pneumogastrique.  Gevhavdl  {Virchow' s  Archiv,  Bd.  XVI,  p.  5)  a  signalé 
Jes  douleurs  d'oreille  comme  constantes  dans  les  cas  d'ulcérations  de  1  epiglotte. 

Nous  avons  observé  l'otalgie  de  cause  paludéenne  :  dans  ce  cas  la  névralgie 
prend  le  type  intermittent  qu'on  observe  dans  cet  empoisonnement,  les  douleurs 
d'oreille  s'accompagnent  dans  ce  cas  de  bourdonnements,  mais  rarement  de 
surdité. 

L'otalgie  peut  cire  liée  à  une  névrose  générale  ;  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer 
un  cas  lié  manifestement  à  l'hystérie.  La  personne  qui  en  a  été  atteinte,  sourde 
depuis  longtemps,  a  très-souvent  et  presque  tous  les  mois  des  accès  d'asthme 
nerveux  très-violents,  plusieurs  fois  la  bronchite  spéciale  qui  l'accompagne  a 
pris  des  proportions  graves.  Depuis  un  an  les  accès  sont  devenus  beau- 
coup moins  fréquents,  mais  ils  ont  été  remplacés  aux  époques  des  règles 
par  des  accès  d'otalgie  revenant  plusieurs  fois  par  jour,  puis  qui  n'ont  pas 
tardé  à  se  régulariser  et  à  se  produire  d'une  manière  périodique  et  aux  mêmes 
heures. 

Le  diagnostic  de  l'otalgie  repose  sur  l'absence  de  maladie  apparente  de  l'oreille  ; 
l'affection  avec  laquelle  on  pourra  la  confondre  est  la  névralgie  faciale  et,  quel- 
quefois la  détermination  du  point  de  départ  sera  impossible,  les  branches  des 
nerfs  du  voisinage  étant  elles-mêmes  douloureuses. 

On  devra  dans  le  traitement  de  l'otalgie  s'enquérir  ds  l'état  général  de  la 
santé  du  malade  et  ne  pas  négliger  de  modifier  les  côtés  défectueux  de  la  con- 
stitution :  c'est  ainsi  qu'il  pourra  être  nécessaire  de  prescrire  du  fer,  de  l'arsenic 
ou  de  l'iodure  de  potassium. 

Pour  faire  cesser  la  crise,  on  administrera,  si  les  douleurs  sont  intermit- 
tentes, le  valérianate  de  quinine,  et,  si  elles  sont  simplement  rémittentes,  le 
valérianate  d'ammoniaque.  Les  opiacés,  les  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, les  applications  dans  le  conduit  auditif  de  préparations  calmantes,  sont 
particulièrement  indiqués. 

XIV.  Surdité  nerveuse.     VoîJ.  SuRDITÉ. 

XV.  Fractures  et  lésions  organiques  du  Rocher.     Voy.  CraNE. 
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16G7,  in-4v  —  Scbeta  a  Zavorziz.  Diss.  de  lœsa  auditione.  Basilcœ,  1671,  in-4°.  —  Crausius 
(R.-G.).  Diss.  de  tinnilu  aurium.  lena;,  1681,  in-4».  —  Duverney  (J.-G.).  Traite  de  Vor- 
gane  de  Vouie.  Paris,  1683,  in-12.  —  Bauiiin  (Joli.).  Diss.  de  auditus  /a-s/oHC  Basilere,  1687, 
in-4-.  —  Meisner.  Diss.  de  audilu  ejusquc  viliis.  Pragse,  1690,  iii-4».  —  Helbicii.  Diss.  desomtu 
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et  tinnitu  aurium.  Altdorfii,  1G99,  in-4".  —  Kabotii.  De  auditu  difficili.  Halîe,  4703,  in-4°. 

—  Douglas  (J.).  De  aure  humano  traclatus.  Bononiae,  1704,  in-4".  —  Valsalva  (A.-M.).  De 
aure  humana.  Bononiae,  1704,  in-4».  —  Wedkl  (G.-Wolfg.).  Diss.  de  affeclihus  aurium  in 
génère.  lenîc,  4705,  in-4».  —  Finckenau  (Jac).  Diss.  de  aurium  medicina.  Argcntorati,  1745, 
in-4».  —  TscHUDi.  Diss.  de  aurium  medicina.  Argentorati,  4715,  in-4*.  —  Zwinger  (Thieod.). 
Diss.  otiaireia.  BasileiB,  1715,  in-4».  —  Rivinus  (Aug.-Quirinus).  Diss.  de  auditus  vitiis. 
Lipsire,  1717,  in-4»;  réimpr.  dans  Haller,  Disp.  anat.,  t.  IV,  p.  509.  —  Camerarrs  (Hud.- 
Jac).  Diss.  de  verme  auribus  cxcusso.  Tubingœ,  1721,  in-4°.  —  Volckamer  (M.-G.).  Diss.  de 
otalgia.  Altdorfii,  1753,  in-4''.  —  Schulze  (Joh.-Heinr.).  Diss.  de  auribus  manaulibus  et 
ulceratis.  Halse,  1745,  in-4».  —  Jantke  (Joh.-Jac).  Diss.  de  linnitu  aurium  ejusdemque 
specibus.  Altdorfii,  1740,  in-4°.  —  Kaltscumidt  (C.-F.)-  Diss.  de  olalgia.  lena;,  1749,  in-4». 

—  Alberti  (Mich.).  Diss.  de  causis  vitiorum  auditus.  Ilalœ,  1752,  in-4°.  —  Bucuner  (Andr.- 
El.).  Abhandl.  von  eiuer  besondern  und  leichten  Art  Taube  hôrend  zu  machen.  2  Sanini- 
lungen.  Halle,  1759-1700,  in-8".  —  Fischer.  De  auditus  difficuUate  circa  febrium  acuta- 
rum  decrementum  occurrente.  Diss.  Halre,  1767,  in-4°.  —  Bcchner  (A.-E.).  A  Method  of 
Curing  Deafness.  London,  1770,  in-8».  —  Cartiieuser  (Joh.-Franc).  Diss.  de  susurratione 
et  tinnitu  aurium.  Francof.  ad  Viadr.,  1775,  in-8°  (Diss.  select.,  n»  9).  — Leschevin.  Mém. 
sur  la  théorie  des  maladies  de  l'oreille,  et  sur  les  moyens  que  la  chirurgie  peut  employer 
pour  leur  curation.  Dans  Prix  de  i'Acad.  roy.  de  méd.,  t.  IV,  4"  part.,  p.  67,  1778,  — 
Trnka  de  Krzowitz  (W.).  Historia  cophoscos  et  baryecoiœ.  Viennje,  1778,  in-8».  —  Weseser. 
Diss.  de  susurru  aurium.  Duisbui'gi,  1785,  in-4°.  —  Leidenfrost  (J.-G.).  Diss.  de  tinnitu  et 
susurru  aurium.  Duisbiirgi,  1785,  in-i».  —  Desmonceadx  (l'abbé).  Traité  des  maladies  des  yeux 
et  des  oreilles.  Paris,  1786,  in-8». —  Wiederherstellung  des  Gehôrs  durch  eine  leichtc  chi- 
rurgische  Opération.  Altenburg,  1786,  'ïn-%"  (anonyme).  —  Frize.  Diss.  sist.  prœcipuos 
aurium  morbos.  Francof.  ad  Viadr.,  1789,  in-4».  —  Arnemann  (Jiist  ).  Bemeikungen  iiber  die 
Durchbohrung  des  Processus  mastoideus  in  gewissen  Fâllen  der  Taubheit.  GôtMngen,  1793, 
in-8»,  fig.  Extr.  Bibl.  german.,  t.  II,  p.  396.  —  Horlacher.  Diss.  de  prœcipuis  aurium  mor- 
bis.  GollingfE,  1792,  iii-4».  —  Kritter  [J.-F.)  u.  L.-F.-B.  Lentin.  Ueber  das  schwere  Gehôr 
und  die  Ucilung  der  Gehôrfehler.  MitAnmerk...  von  C--F.  Niceus.  Leipzig,  4794,  in-8».  — 
WiLDBERG  (C.-F.-L.).  Versuch  einer  anatom.-physiolog .  patholog.  Abhandlung  iiber  die 
Gehôrwerkzeugc  des  Menschen.  lena,  1795,  gr.  in-8".  —  Ettmuller  (G.-F.-B  ).  Von  den 
Mittcln  die  Gesundheit  der  Ohren  zu  erhallen.  Liibben,  4802,  1  pl.,  gr.  in-fol.  —  Du  même. 
Von  den  Krankhciten  des  Ohres.  Liibben,  1802,  in-12.  —  Pfingsten  (Georg-^Yilll.).  Vieljùhrige 
Deobachluiigen  und  Erfahrungen  iiber  die  Gehôrfehler  der  Taubstummen.  Kiel,  4802-4804, 
2  vol.  in-8».  —  EsciiKE  (Ern.-Ad.l.  Kleine  Bctuerkungen  iiber  Taubheit.  Berlin,  4803,  in-8»; 

2.  Aufl.,  ibid.,  1806,  in-8°.  —  Fischer.  Abhandl.  vom  Krebse  des  Ohrs.  Luncburg,  1804, 
in-4».  —  Pfingsten  (G.-^Y.).  Bemerk.  und  Beob.  ilb.  Gehôr,  Gefûhl,  Taubheit,  etc.  Altona, 
1811,  in-8°.  —  ScHMiTT  (Ch.).  Essai  sur  l'inflammation  de  l'oreille.  Thèse.  Strasbourg,  1815, 
in-i'.  —  Bkcker  (G.-W.).  Guler  Ralh  fur  Taube  und  Schwerhôrige.  Leipzig,  1815,  in-8°; 

3.  Aufl.,  ibid.,  1827,  in-8°.  —  Saunders  (J.-C.).  The  Anatomy  of  the  Human  Ear....  with 
a  Trealise  on  Diseases  of  that  Organe,  the  Causes  of  Deafness,  and  Iheir  Proper  Treat- 
ment.  London,  4806,  in-8»  ;  ibid.,  1817,  in-8».  —  Curtis  (John-Ilanisson).  A  Trealise  on  the 
Physiology  and  Diseases  of  the  Ear,  containing  a  Comparative  View  ofits  Structure,  Func- 
tions  and  Diseases,  with  themost  Approved  Modes  of  Treatmenl.  London,  1817,  in-8»,  1  pl.; 
6th  Edit.,  ibid.;  1856,  in-8",  1  pl.  ;  trad.  allem.  par  Hobbi.  Leipzig,  1819,  gr.  in-8»,  1  pl.  — 
Du  MÊME.  An  Introductory  Lecture  to  a  Course  on  the  Anatomy,  Physiology  and  Pathology 
of  the  Ear,  as  de/ivered  in  1816  a<  the  Royal  Dispensary  for  Curing  Diseases  of  the  Ear. 
Edit.  2.  London,  4818,  in-8».  —  Albrecht  (J.-Fr.-Er.).  Die  Kraukheitcn  des  Gehôrs,  oder 
sichere  Mittel  das  Sausen  vor  den  Ohren,  Ilarihôrigkeit  und  Taubheit  zu  mindern  und 
nach  und  nach  ganz  au  heilen,  tvie  auch  dem  lâstigen  Ohrenzwar.g  gànzlich  abzuhelfen. 
3.  Aufl.  llamburg,  1819,  in-8»;  5.  Aufl.,  mit  einem  An/iang  ûber  die  Gehôrmaschinen  ver- 
se/ien.  Quedlinburg,  1854,  in-8°.  —  Itard.  Art.  Otalgie,  Otitk,  Otobuhée,  in  Dict.  des  se. 
méd.,  t.  XXXVII.  Paris,  1819.  -  Mqsfalco.n,  Art.  Oreille,  in  Dict.  des  se.  mdd.,  t.  XXXVIII, 
p.  24.  Paris,  1819.  —  Saissy.  Art.  Oreille,  in  Dict.  des  se.  méd.,  t.  XXXVIII,  p.  56.  Paris, 
1819.  —  SwAN.  Observations  on  some  Points  relating  to  the  Physiology  and  Pathologu  of 
l'^e  Ear  lu  Med.-Chir.  Trans.,  t.  IX,  p.  11,  1819.  -  Itabd  iJ.-M.-G.).  Traité  des  maladies 
de  l  oreille  et  de  l'audition.  Pari?,  1821,  2  vol.  in-8°;  2'  édit.,  Paris,  1842,  in-8»  ;  trad.  allem. 
m  Chirurg.  Handbibliolhek,  Bd.  IV,  Ueimar,  1822,  gr.  in-8",  pl.  et  flg.  -  Malatides  (D.). 
Tractatus  de  otalgia,  singula  dolonim  aurium  gênera,  species  et  varictates,  melhodo  path  - 
therap.  exponens.  Viennœ,  1821,  in-8».  -  Rauch.  Sur  les  maladies  de  l'oreille  et  de  la 
membrane  du  tympan.  In  Mnn.  de  Pétcrsbourg,  1824.  -  Trampel  fJ.-E.).  Wie  erhàlt  man 
Tt,:T/Jr''  f'/n-^"  Aufl.  llannove.-,  182>,  gr.  in-8".  -  C.rt.s  (.1.-11.)'  Cases  lUustralive 
of  the  Treatmenl  of  Diseuses  of  the  Ear,  both  Local  and  Constilutional.  London,  4822  in-8»- 
trad.  allem.  par  H.  Robb..  Leipzig,  4825,  gr.  in-8».  -  Keumaier  u.  Zwi.ger.  Die  sichcrstek 
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mtel  wider  fast  aile  Krankheiten  de,  Menschen.  2  Thle.  (1.  Th.  :  Die  Schleim-,  Auqen-  und 
Ohrenkrankhei(en).  Regensburg,  1823.  in-8°;  2.  Aufl.,  ibid.,  1830,  in-8".  -  Wp-stpu^l  (Cail 
Die  Krankheiten  dis  Gehôrs  und  die  Taubhcil.  Quediinburg,  1823,  M"  —  Mi-inek  (L  ^,  Die 
Krankheiten  des  Ohrs  und  Gehôrs.  Leipzig,  1823,  iti-8"  ;  2te  Aull.,  ibid.,  1839,  in-8»  — 
lIoEVEN  (Van  deu).  Diss.  palhol.  de  morbis  aurium  audituaque.  Lugd.  Balav  '  1824*  in-S"  — 
Buc.iANAN  (Tii.).  Illustrations  of  Acoustic  Swgcry.  London,  1825,  in-8°.  —  Die  Kunsi die 
Krankheiten  des  Ohrs  und  Gehôrs  zu  heilen,  etc.  In  Kunat  die  Husserl,  u.  chir.  Krankh  zu 
heilen,  etc.  8.  Tld.  Gotha.  1825,  gr.  in-8%  1  pL  _  Deck  (K.-J.).  Die  KrankheUen  des  Grhôr- 
organs.  Hoidelberg,  1827,  in-8".  -  Cunxis  (J.-H.).  A  Clinical  Report  of  the  Royal  Disven- 
saryfor  Diseuses  of  the  Ear,  wilh  Remarks  on  the  Objecta  of  Viilily  of  the  Institut  ion. 
London,  182,7,  in-8°.  —  Saissï  (J.-.\nt.).  Essai  sur  les  maladies  de  l'oreille  interne  Ouvr 
coui-onné  par  la  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux.  Paris.  1827,  in-8°  (ouvr.  posthume  publié  par 
Montais)  ;  trad.  en  allcm.  par  Fitzlkr,  Ilmenau,  1829,  gr.  in-8'';  autre  trad.  allein.  par  Wes 
TROMB,  Gottingue.  1829,  gr.  in-8°.  —  Wegeler  (Jul.).  De  aurium  chirurgia.  Diss.  inaug 
akmrgica.  Acced.  tab.  lilh.  Berolini,  1829,  gr.  in-8°.  —  Cooper  (S.).  Art.  Ear.  In  Surgical 
DicL,  Oth  Edit.  London,  1830.  —  Dann  (Edm.),  Comment,  de  paracusi  sive  de  auditus  hnl- 
Incinatiotïibus.  Berolini,  1830,  gr.  in-4°.  —  Mène  (M.).  Dehandlung  der  Gehôrleiden.  Paris, 
1832,  gr.  in-12.  —  Riedel  iJ.-C.-L.).  Ueber  die  Krankheiten  des  Ohrs  und  Gehôrs,  mit  Abbil- 
dungen  und  genauer  Beschreibung  der  Gehôrorgane.  Leipzig,  1832,  in-S",  pL  — Krajiek 
(Wilh  ).  Die  Erfahrungen  iiber  die  Erkenntniss  und  Heilung  der  langwierigen  Schwerhô- 
rigkeit.  Berlin,  1833,  in-8'';  2"  édit.  sous  le  titre  :  Die  Erkenntniss  u.  lleil.  der  Ohrenkran- 
kheiten.  Ibid.,  1836,  in-8°,  fig.  Extr.  in  Arch.  gén.  de  méd.,  2»  série,  t.  VI,  p.  595,  et 
3»  série,  t.  V,  p.  44.  — Lobethal  (Jul.).  Conspectus  morborum  auris  humanae.  Diss.  inaug. 
jJath.  therap.  Berlin,  1833,  in-8*.  —  Borne.  Art.  Otalgia  et  Otitis.  In  Cyclop.  of  Pract. 
Med.,  t.  III,  1834,  London.  —  Curtis  Observations  on  the  Préservation  of  the  Hearinrj 

and  on  the  Choice,  Use  and  Abuse  of  Ear-Trumpets.  London,  1834,  in-8";  5th.  Edit.,  ibid., 
1837,  in-8°.  —  Blandin.  Art.  Oreille,  in  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.,  t.  XII,  p.  274. 
Paris,  1834.  —  Delead.  Introd.  à  des  recherches  pratiques  sur  les  maladies  de  l'oreille  qui 
occasionnent  la  surdité.  Paris,  1834,  in-S».  —  Vering  (Jos.  v.).  Aphorismen  ûber  Ohren- 
krankheiten.  Bei  Gelegenheit  der  Versammlung  der  Naturforscher  zu  Stuttgart  im  J.  1834. 
Wien,  1834,  gr.  in-8'',  1  pl.  —  Tunciiew  (II.-J.).  Die  Krankh.  des  Gehôrs,  etc.  Nordhausen, 
1835,  18.36,  in-16.  —  Curtis  (J.-H.).  A  Chart  ofthe  Diseases  of  the  Ear,  with  their  Classifi- 
cation, Seat,  Symptoms,  Causes  and  Treatment.  London,  1836  (1835),  in-fol.  —  Gairal.  Rech. 
sur  la  surdité,  etc.  Paris,  1836,  in-8  (Extr.  du  Journ.  hebd  ).  — Lincre  (C.-G.).  Haïulb.  der 
theor.  undprakt.  Ohrenheilkunde.  Leipzig,  1857-1845,  3  vol.gr.  in-8°.  — Babrie  (C.).  Ueber 
die  Herstellung  des  Gehôrs  bei  Taubstunmen.  llamburg,  1838,  gr.  in-8°.  —  Dezeimeris  (J.-E.). 
De  la  perforation  de  l'apophyse  mastoïde  dans  diverses  affections  celluleuses  et  dans  quel- 
ques cas  de  surdité.  In  l'Expérience,  1838,  n"  32.  —  Pilciier  (Georg.).  A  Treatise  on  the 
Structure,  Economy  and  Diseases  ofthe  Ear,  etc.  London,  1838,  in-S",  fig.  —  Riehn  (G.-II.- 
Ch.-Ilellm.).  De  organo  auditus.  Comment,  physiol.  et  palhol.  Gottingas,  1838,  gr.  in-4''.  — 
Mittel  wider  entstandene  Gehôrschwâche  und  Taubheit.  Magdeburg,  1838.  —  Bressleu 
(lleinr.).  Die  Krankheiten  des  Seh-  und  Gehôrorganes,  dans  Die  Krankh.  des  Kopfes,  etc., 
Bd.  II.  Berlin,  1839,  gr.  in-S".  —  Schmalz  (Ed.).  Traité  de  la  conservation  de  l'ouïe,  conte- 
nant des  renseignements  sur  la  conformation  et  la  fonction  de  l'organe  auditif,  sur  les 
maladies  de  l'oreille  et  de  l'audition,  etc.  2»  édit.  Dresde  et  Leipzig,  1839,  gr.  in-8°,  3  pl. 
—  Bérard.  Art.  Maladies  de  l'oreille  du  Dict.  de  méd.,  2'  édit.,  t.  XXII,  p.  350,  1840.  — 
Bressler  (Heinr.).  Die  Krankheiten  des  Gehôrorgans,  nach  Deleau,  Itard,  Saissy,  etc.  Berlin, 
1840,  gr.  in-S".  —  Pappenheim  (S.).  Diespecielle  Gewebelehre  des  Gehôrorgans,  nach  Struc- 
tur,  Entivickelung  und  Krankheit.  Breslau,  1840,  gr.  in-8'',  1  pl.  —  Fabrizi.  Ucb.  die  am 
Ohr  vorkomm.  Opérât.  Trad.  du  fr.  Leipzig,  1842,  gr.  in-8,  pl.  in-fol.  —  Kramer  (W.).  Die 
Heilbarkeit  der  Taubheit.  Berlin,  1842,  gr.  in-8°.  —  Polansky  (F.).  Grundriss  zu  eincr  Lehre 
von  den  Ohrenkrankh.  Wien,  1842,  gr,  in-8°,  —  Peel.  Wohlgem.  Rathschl.  fur  diejenigen 
die  an  Schwerhôrigkeil  leiden.  Prag,  1842,  gr.  in-12.  —  Ruete  (C.-G.-Th.).  Klin.  Beitr.  zur 
Path.  und  Physiol.  der  Augen  und  Ohren.  V"  Jahresheft.  Braunschw.,  1843,  gr.  in-8°.  — 
Gaal  (Gust.  von).  Die  Krankh.  des  Ohres  und  dcren  Behandl.,  nach  den  neueslen  und  be- 
wàhrtesten  Erfahr.  der  berûhmlesten  deulschen,  engl.  u.  franz.  Aerzte,  etc.  Wien,  1844, 
gr.  in-8°.  —  Schmalz  (Edu.).  Traité  sur  l'art  de  saisir  par  la  vue  les  inots  parlés,  comme 
moyen  de  suppléer  autant  que  possible  à  l'ouïe  des  personnes  sourdes  ou  dures  d'oreille, 
2«  édit.  Leipzig,  1844,  in-8».  —  Horn  (L.-W.).  Die  Krankheiten  des  Ohrs  und  Gehôrs.  2Le  Aufl. 
Nordhausen,  1844,  in-12,  fig.  —  Frank  (Mart.).  Practische  Anleitung  zur  Erkenntniss,  und 
Behandtung  der  Ohrenkrankheiten.  Erlangen,  1845,  in-8°,  fig.  —  Kramer  (W.).  Beitràge  zur 
Ohrenheilkunde  Nebst  19  statistischen  Tafeln.  Berlin,  1845,  gr.  in-8».  —  Franr  (M.).  Ueb. 
den  Standpunkt  der  object.  otiatr.  Diagnostik.  Diss.  Munchen,  1846.  —  IIuuEUT-VALLEnoux 
(M.-E.).  Essai  théorique  et  iJratique  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Paris,  1846,  gr.  in-8".  — 
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SciniALz  (Edu.).  Erfahrungm  ûher  die  Krankheiten  des  Gehôrs  und  ihre  Heilung.  Leipzig, 
184G,  gr.  in-8%  4  pl.  gr.  in-fol.  —  Du  même.  Beitràge  zur  Gehôr-  und  Sprach-Heilkunde. 
lIeft'l-3.  Leipzig,  1846-1848,  gr.  in-8°,  5  pl.  -  Wolff  (Ph.-H.).  Die  Pflege  des  Ohres  im 
qesunden  und  kranken  Zustande.  Berlin,  1847,  gr.  in-8».  —  Krameu  (W.).  Traité  des  mala- 
dies de  l'oreille.  Trad.  franç.  par  Ménièue.  Paris,  1848,  in-8».  —  Adam.  Otopathies  ou  affec- 
tions de  l'oreille  et  de  ses  annexes.  Thèse  de  Paris,  1849,  n"  53.  —  Euhaud.  De  auditu  quo- 
dam  difficili  nondum  obscrvalo.  Diss.  Berolini,  1849.  —  Kramer  (W.).  Die  Erkenntniss  und 
Heilung  der  Ohrenkrankheiten.  2.  ganzlich  umgearb.  Aufl.  Berlin,  1849,  gi".  in-8°,  2  pl.  — 
Feldberg  (M.).  Hilfe  Allen  die  am  Gehôr  leiden,  etc.  Leipzig,  1850,  in-8°.  —  Montée  (A.). 
Traité  d'observations  relatives  aux  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  etc.,  2»  édit.  Paris, 
1850,  in-8°.  —  Sceimalz  (Ed.).  Ueber  Untersuchung  und  Behandlung  der  Krankheiten  des 
Ohres  und  Gehôres.  Dresden,  1851,  in-8°;  2te  Aufl.,  ibid.,  1854,  in-8''.  —  With  lO.-H.).  Das 
Ohrentônen  und  die  nervôse  Schwerhôrigkeit  Altona,  1853,  gr.  in-8°.  — Wilde  (William- R.). 
Practical  Observations  on  Aurai  Surgery  and  the  Nature  and  Treatment  of  Diseases  of  the 
Ear.  London,  1853,  in-8''.  Trad.  allera.  par  Ernst  v.  Hasselberg.  Avec  préface  par  W'.  Baum. 
Goltingue,  1855,  gr.  in-8°.  —  Clément  (P.).  Heilung  der  Taubheit,  oder  einfachsle  und 
sichersle  Behandlung  und  Heilung  aller  Krankheiten  des  Gehôrs.  Hamburg,  1854,  in-S".  — 
Erhard  (Jul.).  Das  Gehôr  und  die  Schwerhôrigkeit.  Berlin,  1855,  gr.  in-8°.  —  Du  même.  Ueber 
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Baratoux.  Palhol.  et  thérap.  gén.  de  l'oreille.  In  Rev.  mens,  de  laryngol.  de  Boi-deaux, 
1880-81.  —  Du  même.  Pathogénie  des  affections  de  l'oreille  éclairée  par  l'étude  expérimen- 
tale. Paris,  1881,  in-4°.  —  Gottstein  (J,).  Beitrâge  zu  den  im  Verlauf  der  acuten  Exan- 
thème anftrctenden  Gehôraffectionen.  In  Archiv  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  XVII,  p.  16,  1881.   

Mathieu.  La  surdité  verbale.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  CXLVIII,  p.  582,  1881.  —  Rumbold  (Th.- 
F.).  Therapeutic  and  Opérât  ive  Measures  for  Chronic  Catarrhal  Inflammation  ofthe  Nose, 
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Ann.  des  mal.  de  l'or.,  t.  VII,  p.  209,  1881.  —  Yoy.  encore  les  Traités  de  pathologie  externe. 

Histoire,  Revues,  etc.  —  Dan.n  (Edu.).  Skizze  einer  Gcschichle  der  Ohrenheilkunde.  Berlin, 
1834,  in-8°.  Extr.  de  Horns  Mag.  f.  med.  Erfahr.  —  Cortis  (J.-H.).  Der  gegenwàrtig'e 
Stand  der  Ohrenheilkunde.  Aus  dem  Engl.  Leipzig,  1840,  gr.  in-8°.  —  Guyot  (C.)  et  Guyot 
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lieforin  der  Ohrenheilkunde .  Sendschrciben  an  seine  Collegen.  Berlin,  1855,  gr.  in-g.  _  i 
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travaux  récents  sur  lanalomte,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'oreille.  In  Arch.  gén 
demt'd.,  1803,  t.  II,  p.  327,  570.  —  Schwautz.  Mckblick  auf  die  Ixistumjen  ini  Gebiele  i 
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Ladbeit  de  Lacharrière,  Isambert  et  Krishaber.  Paris,  1875-1881,  7  vol.  in-S". —  American  Jour-  ' 
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Exploration  de  l'oreille.  —  Ménière  (P.).  Exploration  de  l'appareil  auditif.  In  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1840.  —  IIaas  (Car.).  Examen  auris  œgrotantis.  Vienne,  1841,  gr.  in-8".  — 
Menière  (P.).  De  l'auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille.  In  Bull, 
de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXII,  p.  751,  et  Gaz.  de  Paris,  1857,  p.  533.  —  Dn  même.  L'auscul- 
tation appliquée  au  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859.  —  i 
ToYNBEE.  In  London  Médical  Gazette,  —  Gendrin.  Application  de  l'auscultation  aux 
organes  de  l'ouïe.  In  Acad.  des  sciences,  l""' sept.  1856,  et  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1856, 
p.  518.— ScHNEPF  (B.).  ^ote  historiquesur  l'auscultation  appliquéeau  diagnostic  des  maladies 
internes  de  l'oreille.  In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  20  oct.  1850.  et  in  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1856,  p.  006.  —  Troeltsch.  Die  Uniersuchung  des  Gehôrgangs  und  Trommel- 
fells,  ihre  Bedeutung,  Kritik  der  bisher.  Untersuchungsmethoden  undAngabe  einerneuen.  lu 
Deutsche  Klinik,  1860.  —  Du  même,  Politzer'sche  Yerfahren  zur  Wegsammlung  der  Ohr- 
trompeté.  In  Arch.  fûr  Ohrenheilkunde,  Bd.  I,  p.  28, 1864.  —  Politzer  (Adam).  Die  Bcleuch- 
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neue  Méthode  der  Untersuchung  des  Gehôrorgans  zu  physiologischen  und  Diagnostic.  In 
Arch.  fûr  Ohrenheilkunde,  Bd.  III,  p.  5  et  4,  1867.  —  Gellé.  Exploration  de  l'oreille 
moyenne  par  V endotoscope .  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XXXIII,  p.  276,  1868,  et  Gaz. 
méd.  de  Paris,  28  mars  1808.  --  IIinton  (James).  A  New  Instrument  for  Demonstrating^  the 
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Cousin  (A.).  Traitement  des  maladies  de  l'oreille.  Exploration  organique  et  fonctionnelle  de 
l'appareil  de  l'ouïe,  2*  édit.  Paris,  1868,  in-12;  3«édil.,  ibid.,  1809,  ia-12.  —  Miot.  Sur  les 
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maladies  de  l'oreille,  exploration  du  conduit  audUif  et  de  la  membrane  du  tympan.  Thèse 
de  doctorat.  Paris,  1871.  —  Lévi  (D.-M.).  Maladies  de  l'oreille.  Exploration  de  l'oreille  à 
l'état  physiologique  et  pathologique.  Paris,  1872,  in-8°.  —  Voltolini  (R.).  Ein  ncuer  Ohren- 
spiegel:  die  pneumatische  Ohrenloupe.  In  Monalsschr.  fiir  Ohrenheilk.,  n"  2,  1873.  — 
TiLLAUx.  Valeur  diagnostique  du  triangle  lumineux.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874, 
p.  452.  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  8  août  1874,  p.  403.  —  Dufrane.  De  l'exploration  de  la  mem- 
brane du  tympan.  In  Arch.  médicales  belges,  mai  1876.  —  Servet  (Jean-Augustin).  De 
l'auscultation  comme  moyen  d'exploration  dans  les  affections  de  l oreille.  Thèse  de  Paris, 
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n«  13.  —  Preusse.  Ueber  Anwendung  des  Telephons  in  der  àrztl.  Praxis  zur  Erkennung  ein- 
seitiger  Taub/ieit.  In  Yerh.  d.  Berl.  physiol.  Gesellsch.,  16  mai  1879,  und  Du  Bois  Reymond's 
Arch.  f.  Physiol.,  1879.  —  Weber-Liel.  OhrmicroscopundOhrlupe.  In  Monatschr.  f.  Ohrenh., 
1879,  i\°  10.  —  Zaufal  (E.).  Ueber  den  Werth  des  Nitze-Leiter'schen  Endoskopes  zur  Unter- 
suchung  des  Gehôrorgans.  In  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  XVI,  p.  188,  1880.  —  Ariza.  Otoscopia 
externa;  su  importancia.  In  Siglo  medico,  t.  XXVIII,  p.  197,  1881.  —  .4/1  Aurai  a.  Laryn- 
geal  Head-Mirror.  In  New-York  Med.  Bec,  t.  XX,  p.  52,  1881. 

Maladies  de  l'oreille  externe.  —  QriELMALZ.  (Sam.-Theod.).  Progr.  de  hœmorrhagia  auris 
sinislrœ.  Lipsise,  1750,  in-4°.  —  Bergen  (C.-A.).  Diss.  de  morbis  auris  externœ  (resp. 
F.-G.  Schiebel).  Francofurti  ad  M.,  1754,  in-4''.  —  Fischer  (Chr.-Er.).  Commeniatio  de  cancre 
auris  humanœ.  Lunebourg,  1804,  gr.  in-4'',  1  pl.;  trad.  aliéna.  Abhandl.  vom  Krebse  des 
Ohres.  lena,  1804,  gr.  in-4°.  —  Earle  (Henr.).  On  Affections  of  the  Meatus  auditorius 
cxternus.  In  Med. -Chir.  Transact.  of  London,  t.  X,  p.  410,  1819.  —  Max.m  (R.).  Réunion 
immédiate  d'une  oreille  complètement  séparée.  In  Filiatre  Sebezio,  mai  1834,  et  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  2«  série,  t.  V,  p.  500.  —  Cossv.  Note  sur  une  forme  particulière  de  tumeur 
sanguine  du  pavillon  de  l'oreille.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  3»  série,  t.  XV,  p.  290,  1842.  — 
Marchal  (de  Calvi).  Cas  de  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif  externe.  In  Bull,  de 
l'Acad,  de  méd.,  t.  IX,  p.  H,  1844.  —  Wallstein.  De  quibusdam  olilidis  externœ  formis. 
Diss.  Gryphisw.,  1846.  —  IIaas  (C.).  Die  Polypen  und  fremden  Kôrper  im  Ohre  und  die 
Mittel  zu  ihrer  Entfemung.  Linz.  1848,  in-S".  —  Weymann.  De  hœmatomalc  anriculœ.  Bcro- 
lini,  1850.  —  Merland.  Des  tumeurs  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  aliénés.  Thèse  de  Paris, 
1853,  n»  51.  —  GuLL  (W.-W.).  Cases  of  Phlebitis  with  Pneumonia  and  Pleuresy  from 
Chronic  Disease  of  the  Ear.  In  Medico-Chirurg.  Transact.,  t.  XXXVllI,  p.  157,  1853.  — 
Hartmann  (Fr.).  Erkenntniss  und  Behandlung  derjenigen  Schwerhôrigkeit,  welche  auf 

ràumlichen  Missverhàltnissen  des  àusseren  Gehôrganges  beruhl.  Trier,  1855,  gr.  in-8°.   

Martino  (G.  de).  Anomalie  du  pavillon  de  l'oreille.  Rapport  de  Jobert  {de  Lamballe).  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  Il,  p.  17,  octobre  1856;  et  in  Triqoet,  1857,  p.  139.  —  Morvan 
(Aug.).  Sur  le  saignement  par  l'oreille  à  la  suite  de  violences  sur  le  menton.  In  Arch.  de 
méd.,  5»  série,  déc.  1856.  —  Mallez  (J.-B.-F.).  Z)c.s-  hématocèles  du  pavillon  de  l'oreille 

chez  les  lutteurs,  chez  les  aliénés  et  chez  les  écoliers.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1«58,   

FoviLLE  (Ach.).  Recherches  sur  les  tumeurs  sanguines  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  alié- 
nés. In  Annal,  médico-psycholog.,  1859.  —  Charcot.  Sur  les  concrétions  tophacées  de  l'oreille 
externe  chez  les  goutteux.  In  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biol.,  mai  1860,  et  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1860,  p.  487.  —  Bosnafont  Observ.  d'exostose  du  conduit  auditif.  In  Union  médic, 
t.  XIV,  p.  528,  1862.  —  Marcé.  Traité  pratique  des  maladies  mentales,  p.  453.  Paris,  1862. 

—  ToYNBEE.  Sebaceous  Tumours  in  the  Extern  Anditory  Meatus.  In  Medico-Chir.  Transact., 
t.  XLIV,  p.  51,  1862.  —  Betz.  Fistula  auris  congentta.  In  Memorabilien,  Bd.  VIII.  Heft  6. 

1863,  et  Schmidt's  Jahrbiicher  der  gesammten  Medicin,  Leipzig,  t.  CXXI,  p.  344,  1864.   

AuspiTz  (H.).  Dos  Eczem  des  àusseren  Ohres.  In  Arch.  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  I,  p.  123,  1864. 

—  KuiiN  (Ph.).  De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille.  Thèse  de  Strasbourg.  1864.  —  Safnt- 
Vel.  Tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l'oreille.  In  Gaz.  des  hôp.,  1864,  p.  334.  —  Virchow 
(Rud.).  Ueber  Missbildungen  am  Ohr  und  im  Bereiche  des  erstens  Kiemenbogens .  In  Vir- 
choiv's  Arch.  fur  pathol.  Anat.,  Bd.  XXX,  p.  221,  1864.  —  Du  même,  Ein  neuer  Fall  von 
Halskiemenfistel.  Ibid.,  Bd.  XXXII,  p.  518,  pl.  —  Voltouni.  Ein  Beitrag  zur  Opération  frem- 
dcr  Kôrper  im  àusseren  Gehôrgange.  In  Arch.  fiir  Ohrenheilk.,  Bd.  I,  p.  153,  1864.  — 
Bonnafont.  Polypes  fibreux  du  conduit  auditif  externe  opérés  par  un  nouveau  procédé. 
In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  oct.  186i,  et  Union  méd.,  1864.  —  Welcker  (H.).  Ueber.  knôc- 
herne  Verengerung  und  Verschliessung  des  àusseren  Gehôrgangês.  In  Arch.  fur  Ohrenheilk., 
Bd.  I,  p.  163,  1864.  —  Klotz.  Ueber  Ohrpolypen.  Leipzig,  1865,  in-8''.  —  Sestex  Des 
écoulements  purulents  du  conduit  auditif.  Thèse  de  Paris,  1865.  ^  Ladreit  de  Laciiar- 
bikre.  houveau  serre-nœud  pour  le  traitement  des  polypes  de  l'oreille.  In  Bull  de  l'Acad 
de  méd.  y  XXXII,  p.  1206,  1867,  et  Bull,  de  thérap.,  t.  LXXIII,  p.  527,  1867.  —  Bo.nna- 
ro^T.  Oblitération  du  conduit  auditif  externe  par  une  tumeur  osseuse  siégant  près  de  la 
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30  mai  1808.  —  "Wukdkn.  Die  Myrinr/omycoAis,  etc.  Pétersb.,  1868,  in-8.  —  Buisson.  De  l'am- 
jmlalion  du  pavillon  de  l'oreille.  In  Montpellier  médic.,  juiil.  et  août  1869.  —  Demabquay 
Ducancroïde  du  pavillon  de  l'oreille.  In  Gaz.  des  hôp.,  1869,  p.  448.  —  MACDELArN.  Fibromes 
du  lobule  des  deux  oreilles,  chez  une  femme,  ablation.  In  Bull,  de  la  Soc  de  c/iir  2'sér 
t.  X,  p.  2,  1869.  —  M  KiLiiAc.  Double  tumeur  des  deux  lobules  de  l'oreille.  Iii  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  2«  série,  t.  X,  p.  63.  —  Pétiieijuin  (J.-E.).  Sur  la  composition  du  cérumen.  In 
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1869.  —  SoNRiEH.  Fracture  par  contre-coup  du  conduit  auditif  externe.  In  Gaz.  des  hôp., 
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tion accidentelle  du  pavillon  de  l'oreille.  Ibid.,  1870,  p.  282.  —  Castklain.  De  l'hématome 
du  pavillon  de  l'oreille.  In  Bull,  du  Nord  de  la  France,  janv.  et  février  1870.  —  Claveufc. 

De  l'hématome  du  pavillon  de  l'oreille.  Tliè«e  de  doctorat.  Paris,  1870.        'Sosrizr.  Alrésie 

du  conduit  auditif  externe.  In  Gaz.  des  hôp.,  1870,  p.  66.  —  Cartaz.  Séquestres  osseux  du 
conduit  auditif.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  619,  1873.  —  Después.  Corps  étrangers  du 
conduit  auditif  externe.  Deux  cas  d'extraction  d'un  haricot  sec.  In  Gaz.  des  hôp.,  1873, 
p.  402.  —  Le  Bah,.  Valeur  sémêologique  de  l'otorrhagie  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1875. 

—  TiLLAux.  De  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'oreille  externe.  ]n  Bu'l  de  thérap 
t.  LXXXIV,  p.  204,  1875.  —  Vi  N'CENT  (Eug.).  Des  moyens  d'extraction  des  corps  étrangers 
solides  du  conduit  auditif  externe  et  particulièrement  du  procédé  de  l'épingle  recourbée. 
Ibid.,  t.  LXXXV,  p.  250,  1875.  —  Gruber  (J.).  De  V lier jiès  auriculaire.  In  Monatsschr.  fur 
Ohrenheilk.,  n"  5,  1874.  —  Henocque,  Punaise  extraite  du  conduit  auditif.  In  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1874. —  Robertson  (de  Glasgov\).  Des  tumeurs  sanguines  du 
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—  Ladreit  de  Lacharrière.  Considérations  pratiques  sur  les  polypes  de  l'oreille.  In  Annal,  des 
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pratiques  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Polypes  du  conduit  auditif.  Bruxelles,  1876.  — 
Browne  (Lennox).  On  the  Treatment  of  Aurai  Exosloscs.  In  Brit.  Med.  Journ.,  Dec.  22, 
j877.  —  Breuer  (V.).  Du  traitement  des  tumeurs  séreuses  du  conduit  auditif.  In  Annal,  des 
malad.  de  l'oreille,  etc.,  t.  IV,  p.  316,  1878. —  Bourgeois.  Contrib.  à  l'étude  du  traitement 
des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  extei'ne.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  mars  et  avril, 
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auditif.  In  Ann.  des  malad.  de  l'oreille,  etc.,  t.  IV,  p.  511,  1878.  —  Dudon.  Corps  étranger 
de  l'oreille  remarquable  par  son  mode  d'introduction.  In  Bordeaux  Médical,  1878,  n"  26.  — 
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Delstanciie  et  Stocquart.  Cancer  épilhélial  primitif  du  canal  externe  de  Voreille.  lu  Journ. 
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de  méd.,  t.  XVII,  p.  579,  1880.  —  Moure.  Corjys  étrangers  de  Voreille.  In  Rev.  înens.  de 
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ijan.  InaïKj. -Dissert.  Berlin,  1880.  —  Roustan.  Des  corps  étrangers  de  l'oreille.  Iii  Montp. 
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Douai,  1881,  in-8°.  —  Voltolim.  Ueber  Ohrpobjpen  imd  deren  Bchandlung.  In  Monatssckr. 
f  Ohrenh.,  Bd  XV,  p.  21,  1881. 
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the  Ear  and  Fauces.  In  Edinburgh  Med.  and  Sur  g.  Journ.,  t.  XXXlX.  p.  319,  1833.  — 
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chianœ catheterisîno.  Diss.  inaug.  Cassellis,  1850,  gr.  in-8',  1  pl.  Trad.  allem.,  ibid.,  1856, 
gr.  in-8°,  1  pl.  —  Boinet  (A.).  Des  signes  immédiats  de  la  contusion  du  cerveau.  In  Arch. 
gén.  deméd.,  t.  XIV,  XV,  1857.  —  Grisolle.  Otite  chronique  produite  par  des  tubercule.t 
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risme  de  la  trompe  d' Eusiache  dans  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille.  Thèse  de 
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des  Ohrflusses  in  dicilelischer  und  drztlicher  Hinsiclil.  Dresden,  1803,  in-S»,  fig.  —  Diebbaum. 
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[V.).  Lésions  du  rocher,  carie,  nécrose,  et  des  complications  qui  en  sont  la  conséquence. 
in  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1807.  — Després  (A.)  et  I.aiîory.  Olite  interne,  carie  du  rocher, 
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JIahchal.   Otorrhée   purulente,   ostéite  slrumcuse  de   l'oreille.   In  Union  médic.,  1868, 
,|0   4tj_  —   Sciiwaiitze  (II.).  Die  Paracentèse  des  Tromnulfells.  Halle,    1808,  in-8°.  — 
WiiEDEX  (Bob  )•  Die  Myringomykosis  aspergillina  und  ihre  Bedeutung  fûr  das  Gehôrorgan. 
Peleisbiirg,  1808,  gr.  in-8°,  1  pl.  —  Du  même.  Die  Olitis  média  neonalorum  vom  anato- 
viisch-pulhologischen  Standpunkte.  Berlin,  1808,  gr.  in-8°.  —  Baréty  et  Renaut.  Olile  interne 
[moyenne]  chez  les  nouvtau-nés  el  les  jeunes  enfants.  In  A7'ch.  de  physioL,  mai  1809.  — 
.|i)i.L.Y  (Jacques).  De  V ulcération  de  la  carotide  interne  à  la  suite  de  la  carie  du  rocher.  In 
Arch.  qén.  de  med.,  t.  I,  1809;  t.  11,  1870.  —  Parrot.  De  l'olile  moyenne  chez  le  nouveau- 
né.  In  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  9  avril  1809.  — Troltsch  (v.).  Anat.  Beitr.  zur  Lelire 
von  der  Ohreneiterung .  Wiirzburg,  1809.  —  Waiils.  Ueber  Ventilation  des  Mittelohrs  und 
ihre  Slôrungen.  Diss.  ^Vï^rzbln•g,  1809.  —  Phompt.  Accidents  encéphaliques  occasionnés  par 
l'olile.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1870.  —  S.mir.\off  (G.).  Om  Katarr  i  mellcrsla  ôrat.  Akad. 
afhandl.  Uelsingfors,  1870,  in-8°.  —  Allen  (Peler).  Lectures  on  Aurai  Catairh  oi' the  Cotn- 
monesl  Fcrms  of  Deafness  and  iheir  Cure.  London,  1871,  pet.  in-8°.  2°  Edit.  enlarged.,  ibid., 
1874,  in-8°.  —  Delstanche  (Charles).  La  paracentèse  du  tympan.  Contribution  au  traitement 
chirurgical  des  affections  de  l'oreille.  Bruxelles,  1871,  in-8">.  —  Bonnafont.  Deux  observa- 
lions  de  myringice.  In  Union  médic,  avril  1872.  —  IIojiolle.  Otite  interne.  In  Bail,  de  la  Soc. 
anat.,  1875.  p.  514.  —  Marcé.  Carie  du  rocher  chez  un  tuberculeux.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1873,  p.  820.  —  RuMBOLD  (Th. -F.).  The  Function  of  the  Eustachian  Tube  in  ils  Relation  to 
the  Renewal  and  Density  of  the  Air  in  the  Tijmpanic  Cavily,  etc.  Saint-Louis,  1873,  in-S".  — 
WtNiiT  (Il  ).  Secundàre  Verànderungen,  besonders  der  Schleimhaut,  im  Miltelohr.  In  Arch. 
der  lleilk.,  1873,  p.  '274.  —  Du  même.  Polypôse  Hypertrophie  der  Schleimhaut  des  Mittel- 
ohrs. In  Arch.  der  lleilk..  Bd.  XlV,  p.  202,  1873.  —  Lucas-Championnière  (P  ).  Otite  ancienne 
compliquée  d'abcès  du  cervelet.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  387,  1874  — Marcé  (Prnd.)-  De 
l'ulcération  de  la  carotide  interne  dans  la  carie  du  rocher.  Thèse  de  Paris.  1874,  in-4''.  — 
Moos  (S.).   Beilràge  zur  normalen  und  palhologischen  Anatomie  und  Physiologie  der 
Eusiacluschcn  Rôlire.  Wiesbadcn,  1874,  iii-8",  fig.  —  Picard.  Abcès  du  cerveau  consécutif  à 
une  cane  du  rocher.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1874,  p.  805.  —  Renaut.  Otite  suppurée. 
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lu  Bull,  (le  la  Soc.  anat.,  p.  042. 1874.  —  Weitz  (C.)-  Casuhlik  zur  ckiruryischcii  Erôffnitiig. 
tics  Warlzcnfortmlics.  Diss.  Halle,  1874.  —  Bonnafo.nt.  Nouveau  perforateur  du  lympan. 
hiConqrès  international  des  se.  médic,  1875.  —  Cokdier  (S.).  Elude  sur  le  catarrhe  de 
I  oreille  moyenne  dans  le  cours  de  la  rouyeole.  Thèse  de  docl.  Paris,  1875.  —  Coustau. 
r raclure  du  rocher.  Rejet  de  la  pulpe  cérébrale  par  l'oreille  droite.  Rapport  de  Paulet.  In 
Huit,  de  la  Soc.  de  chir.,  1875,  p.  067.  —  Dakom.es.  Otite  aiguë  moyenne,  paralysie  faciale 
et  méninfiite  aiguë  par  irruption  du  pus  dans  l'aqueduc  de  Fallope.  In  Bull,  de  ta  Soc. 
anat.,  1875,  p.  82.  —  Despkés  (A.).  Exostose  du  sinus  maxillaire,  avec  abcès  du  cervelet. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirur.,  1875,  p.  174.  —  Duplay  iS.).  De  la  pr.riostile  du  temporal 
compliquant  l'olile  purulente.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1875.  —  IIauteht.  Ucber  Behandlung 
der  eitrigen  Entuindung  des  Millelohrs.  Diss.  Mai-i)urg,  1875.  —  IIekpin.  Abcès  du  cervelet, 
consécutif  à  une  lésion  durocher.  In  Bull,  delà  Soc.  anal.,  1875,  p.  120  —  I.a  Rki.mkbe 
(Th.  iie).  Étude  sur  l' otite  des  phi hisiques  et  principalement  sur  sa  palhogcnie.  Paris,  '1875^. — 
ÀIaffrk  (J.),  Quelques  considérations  sur  la  suppuration  de  la  caisse  du  tympan.  Son  traite- 
ment Tii.  de  Paris,  1875,  in-8".  —  Maucuaxt  (ti.).  Abcès  du  cervelet  consécutif  à  des  odtcr. 
sans  perforation  de  la  dure-mère.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  155.  —  NVkndt  (H.). 
CÂolésteatome  endolhélial  de  la  membrane  du  tympan.  In  Arch.  fïir  lleil/c.  Bd.  XV,  et  Ann. 
des  malad.  de  l'oreille,  1875,  p.  414.  —  Deiitin.  Otorrhée  cérébrale.  In  Assoc.  franç  pour 
l'avancem.  des  sciences.  Congrès  de  Nantes,  187G.  —  Guerder.  Recherches  sur  les  causes  de 
la  mort  déterminée  par  les  suppurations  de  l'oreille.  In  Ann.  des  mal.de  l'oreille,  t.  11, 
p.  298  et  327,  1876.  —  MÉNAnD(P.).  L'otite  moyenne  purulente.  Th.  de  Paris,  1870,  in-4".  — 
MioT. /)e  la  myringodectomie.  In  Progr.  méd.,  1870.  —  Uavogli  (A.).  Ricerche  islologiche 
sulla  membrana  del  Timpano  nello  slalo  .tano  e  morboso.  in  Arch.  per  le  sci  mediche, 
1876.  —  Urbantschitscii  (V.).  Reobachlungcn  ïtber  Anomalien  des  Geschmack^,  der  Tastem- 
pfindungen  und  der  Speichelseerelion  in  Folge  von  E'  kran/eungen  der  Paukenhôhlc.  Slult- 
{jarl,  1876,  gp,  in-S».  —  Acker  (G.-N.).  Ueber  Injeetionen  in  den  Nasen-Rachenraum  und 
in  die  Tuba  Eustachi.  Inavg.-Diss.  Uorlin,  1877.  —  Baratoux  (J'  ).  Inflammation  chronique  des 
trompes  des  caisses  [fonne  humide),  ele.  In  Mouvem  médic,  1877.  n"  29.  —  Ueugno.n  (11.). 
Élude  sur  l'otorrhée  et  ses  complicat  'ions.  Th.  de  Paris,  1877  —  Bezold.  Fibrinôses  Exsudai 
auf  dem  Trommelfell  und  ini  Gchôrgang.  In  Virchow's  Arch.  f.  path.  Anal.,  Bd.  I.XX,  1877. 

—  BouciiAix  (L.).  De  l'otite  sèche.  Tli.  de  Paris,  1877.  —  Iîrugmo.n  (11.).  clude  sur  l'otorrhée  el 
ses  complications.  Th.  de  Paris,  1877.  —  Gellé.  Synéchie  interne  de  la  membrane  di 
tympan.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  1877,  n°  24.  —  Dr  même.  Gomment  se  /orme  le  vide  dam 
la  caisse  du  lympan  en  cas  d'oblitér.  des  trompes;  note  lue  à  la  Soc.  de  biol.  In  Gai. 
méd.  de  Paris,  1877,  n»  34.  —  Gidon  (Jos.).  Des  complications  des  otites  suppurées.  Th.  de 
Paris,  1877.  —  Lévi  (D.).  Le  calhélérismc  de  la  trompe  d' Eustache  et  les  divers  procédés  en 
usage  pour  faire  pénétrer  de  l'air  comprimé  dans  l'oreille  moyenne.  In  Ann.  des  mal.  de 
l'or.,  1877.  —  LôwENRERG.  De  l'échange  des  gaz  dans  la  caisse  du  tympan.  Paris,  1877. 
Exti\  du  Progr.  médic.  —  Miot  (C  ).  De  la  myringodectomie  ou  jierfo)  ation  artificielle  du 
lympan.  Paris,  1877,  in-8°,  fig  —  Saharan  iMarliii).  Ueber  die  Tenolomie  des  Tensor  tym- 
pani.  Inaug.  Diss.  Bei  liii,  1877.  —  Voltousi  (U.).  Ein  seltenes  oliatrisches  Ereignias.  In 
Monatschr.  f.  Ohrenheilk.,  1877,  n"  5.  —  Werer-I.iel.  /Air  Beurtheilung  und  Behandlung 
von  acuten  Entziindungen  des  Millelohrs.  In  Z>.  Zeitschr.  /'.  pract.  Med.,  1877,  n"»  15  cl  l(i. 

—  WoiMANT  (G.).  Gonlribulion  à  l'étude  des  abcès  masloidiens  Ih.  de  Paris,  1877.  — 
BARDUzzt.  0/07Tca  susseguila  da  ascesso  del  cervello.  In  In  Spcrimcnlale,  Aprile  1878. — 
Bargelli.m  (Dem.).  Sulcatarro  semplice cronico  délia  mucosa  delta  cassa  timpanica.  Fircnze, 
1878,  in- 8°.  —  Bertiiold  (E.).  Heilung  veralteter  Perforationen  des  Trommelfells.  In  Gen- 
Iralbl.  f.  med.  Wiss.,  1878,  irZo.  —  Bing  (Alb.).  Zur  Technik  des  Galheterismus  der 
Ohrtrompete.  In  Allg.  Wien.  med.  Zeilung,  1878,  n°  7.  — Boxnakont.  Note  sur  un  cas  de 
surdité  ancienne  rebelle  à  tous  les  traitements  ordinaires,  guéne  radicalement  par  la 
trépanation  de  la  membrane  du  lympan  pratiquée  par  un  nouveau  procédé.  In  Ann.  des 
mal.  de  l'oreille,  t  III,  p.  251,  18.8.  —  Cos.nor  (L.).  Acuie  Inflammation  of  the  Middle 
Ear.  In  Amer.  Journ.  of  Med.  Se.,  January  1878.  —  G!urer(J.)  Ueber  eine  eigenthïimliche 
Randtrubung  am  Trommelfell.  In  Monalsbl.  fur  Ohrenheilk  ,  1878,  n°  9.  —  Hartmann  (A  ). 
Ueber  die  Bcstimmung  der  Durchgdngigkeit  der  Eustachtschcn  Rôhre  mit  Ili'dfe  des  Queck- 
silbermanometers.  hi' Virchow's  Arch.,  Bd.  LXXIV,  p.  420,  1878.  —  Keene  (J.).  On  Middle-Ear 
Deafness.  In  Ihe  Lancel,  Nov.  16,  1878.  —  Lévi.  Elude  historique  el  critique  sur  le  calhé- 
lérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  etc.  In  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  t.  III,  p.  03,  1878.  — 
Du  MÊME.  Note  sur  un  nouv.  procédé  de  cathélérisme,  etc.  Ibid.,  t.  IV,  p.  5i,  1878.  —  Du 
MÊME.  Nouv.  procédé  pour  faire  pénétrer  de  l'air  comprimé,  etc.  Ibid.,  p.  145.  —  Liégeois 
(Ch.).  Méningite  cérébrale  aiguë  de  la  convexité  consécutive  à  une  olUe  interne  de  l'oreille 
droite.  In  Mouvem.  médic,  1878,  ir*  4  et  5.  —  Moorueau  (J,).  On  a  Case  of  Tympanic 
Abscess  having  an  Unusual  Terminal  ion.  lu  Br'il.  Med.  Journ.,  Aiig.  51,  1878.  —  Neiunc, 
(M.).  Ein  BcUrfig  mr  Lclire  von  der  Trepannlion  drs  l'rocessus  masloidcus.  Kiol.  187S, 
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in-A".  —  l'utvKS  (W.-L.).  Oiie  llinulrcA  Casrs  of  Paracenlesin  of  U,e  Tympanic  Mcwhranc  In 
Mcd.-Cfnr.  Transacl.,  t.  LXI,  i87S.  —  Wiiiii  i.-Li,n,.  y.ur  Anwenduny  dcr  Naanidouche  In 
lieriin.  khn.  ]]  odœiisc/tr.,  1878,  ii"  13.  -  Jîo.vnafont.  Sm?'  quelqws  états  pallioloqiques  du 
lijmpau  qui  provoquent  les  ]dH'iiomhies  neveux  que  Flourens  et  Gollz  attribuent  exclusi- 
vement aux  canaux  semi-circulaires.  In  Auti.  des  mal.  de  l'oreille,  (;tc.,  t.  Y,  p.  311,  1870 
et  Compt.  rend.  Acud.  des  se,  I.  LXXXIX,  n»  18,  1879.  —  Citr.swia.i.-ljABKit.'CrtAe  ofTqmnanic 
Abscess.  In  St.-Geor<je's  llosp.  lU'poris,  l.  Vill,  1877-1878,  et  t.  IX,  1879.  —  IJucasse  (11.). 
Per/oration  de  l'apophyse  mastoide,  ses  indications.  Th.  de  Paris,  1879,  iii.4«.  —  (Jeiivais 
(11.).  Des  abcès  mastoïdiens  liés  aux  affections  de  l'oreille.  Paris.  1879,  in-4''.  —  Gii.lettr. 
Otite  chez  un  tuberculeux,  lii  Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  t.  V,  p.  249,  1879.  —  GhOning  (E.)'. 
Castiistische  Beilriiqe  zur  Eibffnung  des  Processus  mastoidens  bel  aculer  Olilis  média 
jjurulrnla.  lii  Zeilschr.  f.  Ohraiheil/c,  M.  VIII,  297,  1879.  —  IIaiviman.n  (.\.).  fcV/t  Fall  von 
Rumhellcnsarcom  ausyehend  von  der  Trommelhôlde.  In  Zeilschr.  f.  Olucnheilli.,  M.  VIII, 
p.  213,  1879.  —  Hassan  (Itilky).  Des  abcès  de  l'encéphale  déterminés  par  la  car'ie  du  rocher. 
l'aris,  1879.—  Hkm.minc  (W.-D.).  Otorrhœa  or  Discharqes  from  the  Ear;  ils  Varielies,  Causes, 
Complications  and  Trealnienl.  Loiidon,  1879,  in-8".  —  Katz  Ein  seltcner  Fall  von  acutem 
eitriyen  Mitlelolircalarrli.  In  Berlin,  kl'in.  Wochcnschr.,  1879,  W  16.  —  Kipp  (C.-.I.).  Vicr 
Fàllevnn  iidracraniellcn  Krankhc  'ilen  in  Folye  von  chronischer  diriger  Mittelohrentiiindung . 

Zeilschr.  f.  Ohrenh.,  M.  VIII,  p.  275,  1879.  —  Knapi'.  Ueber  priniàre  acute  eitrige  Mit- 
telohrentzûndung.  \n  Zeilschr.  f.  Ohrniheilk.,  Bd.  VUI,  p.  50,  1879.  —  I.auiœxt  (Alf.).  Des 
phénomènes  nerveux  dans  la  carie  du  rocher  et  de  l'apophyse  mastoïde  surtout  au  point  de 
vue  de  son  diagnostic.  Th.  de  Paris,  1879.  —  Lœwenbicrg  (15.),  Les  tumeurs  adénoïdes  du  pha- 
rynx nasal,  leur  influence  sur  l'audition,  etc.  Paris,  1879,  in-8^  —  Moos  (S.).  Ueber  ein 
i^aumnlischcs  wanderndes  Ilœmalom  des  Trommelfells.  In  Zeilschr.  f.  Ohrenlieilk  , 
Bd.  VIII,  p.  52.  1879.  —  Du  5iè.iie.  E'in  Fall  von  Verschliessunq  des  âussern  Gehôrgangs 
durch  Erostosenbildung,  etc.  Ibid.,  p.  148.  —  Polaillox.  Carcinome  de  l'oreille  moyenne  et 
du  roclier.  In  Ann.  damai,  de  l'oreille,  1879,  p.  25'k  —  Poolev  (Th.-R.).  Contribulion  to 
the  Pntholugij  of  Ihe  Temporal  Dune.  New-Bedford,  1879,  in-8"'.  E.xti-.  de  Transacl.  Amer 
Olol.  Society.  1879.  —  Sa.ions  (E.).  Perforating  Wounds  and  Injuries  of  the  Membrann  Tym- 
pani.  In  Philad.  Med.  a.  Surg.  Hep.,  IVbr.  22.  1879.  —  Sciialle  (R.).  Fine  ein  fâche  Méthode 
zur  Ueliandlung  der  Ohrtucilerung.  In  Berlin,  klin.  Wocheiischr.,  1879,  n"  52.  —  TiiEonALo. 
The  Value  of  Atropin  in  the  Treatment  of  Acute  hiflammation  of  the  M'iddle  Far.  In  Amer. 
Journ.  of  Olology,  Jiily  1879.  —  Tuiiuaux.  Di  s  formes  subaiguës  et  chroniques  du  catan  he 
non  purulent  de  la  caisse  du  tympan.  Tti.  de  Paris,  1879.  —  Ti  r.nbui.l  (Ch. -S.).  A  Clinical 
Lecture  on  Perforating  Woumls  anJ.  Injuries  uf  the  Membrana  tympani,  with  a  Case  of 
Fracture  of  the  Hnndle  of  the  Mallnis.  Philadelphia.  1879,  in-8°.  Extr.  de  Philad.  Med.  a. 
Surg.  l'ej}.,  18" 9  —  Du  même.  Diseuses  of  the  Middle  Ear.  Olilis  ynedia.  In  Philad.  Med.  a. 
Surg.  /îc/K,  Augiisl  25,  1879.  —  L'KBANTscmt.xcH  (Vict.).  Ueber  die  cfironische  eitrige  Ent- 
ziindnng  der  Paukenhàhle.  In  IVien.  Klinik,  Bd.  V,  II.  8,  1879.  —  Wanghop  (J.-W.).  A  Case 
of  Masloid  Abscess  following  Suppuration  of  Ihe  Internai  Ear.  In  Amer.  Journ.  of  Med. 
Se,  Aiiril  1879.  —  Bai.i,  (B.).  Otite  moyenne  aiguë  droite  chez  un  malade  atteint  de 
jdithisie  tuberculeuse  des  poumons.  In  Gaz-,  des  hdp.,  t.  LUI,  p.  551,  1880.  —  Brisso.n 
(\lb.).  Quelques  considérations  sur  l'otorrhée  sans  lésions  osseuses  et  sur  son  traitement. 
Th.de  l'aris,  1880,  in-4°.  —  BrucuNEP.  (Iv.).  Acute  Mitlelohr-  und  Tronimelfellentziindung.  In 
Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  XV,  p.  221,  1880.  —  Buuxi  tt  (Sw.-M.).  A  Case  of  Primary  Extcrnal 
Inflammation  of  the  Mastoid  ^ew-Yo^l^,  1880,  in-S"  Exir.  de  Arch.  of  Olol . ,  \SSO.  — 
Casanova  (P.).  Perforaciones  limpanicas,  anatomia  paiolog'ica.  In  Cron.  med.  Valencia, 
I.  m.  1879-1880.  —  CusTEK  (G.).  Ueber  den  sogcnanntcn  otilischen  Ilirnabscess.  Inaug. 
Diss.  I:eni,1880.  —  Fiei.h  (G.-P  ).  An  Analysis  of  Five  Hundred  Cases  of  Perforation  of 
the  Membrana  Tympani.  In  Med.  Press  a.  Circular.  Aug.  4,  Sept.  1  a.  8,  1880.  —  Ménilrk 
(Eni.).  Du  traitement  de  l'otorrhée  purulente  chronique.  Paris,  1880,  in- 8°.  —  Cruber  (J.). 
Ueber  einige  neuere  Behandlungsweisen  des  Ohrenflusses.  In  Allg.  Wien.  med.  Ze'it., 
Bd.  XXV,  p-  521,  1880.  —  Knapp.  E'in  Fall  von  bôsarliger  Parotis-  und  Trommelh'ohlengsch- 
wulst.  In  Zeilschr.  f.  Ohrenh.,  Bd.  IX,  p.  17,  1880  —  Schiffeiis.  Considérai,  sur  le  j)ronuslir 
et  le  traitement  de  l'otorrhée.  In  Ann.  Soc.  méd.-chir.  de  Liège,  t.  XIX,  p.  41.  94,  159, 
jî^gO.  —  Spencer  (U.  N.).  The  Dry  Treatment  in  Suppuration  ofthe  Middlc  Ear.  In  Amer. 
Joirrn.  of  Olology,  iu\\  iSSO.  —  Talamon. /l/>cc«  du  cervelet  consécutif  à  une  otile.  In  Pro- 
grès méd.,  1880,  p.  1000.  —  Tiio.mpso>-  (H.).  Clinical  Lecture  on  a  Case  of  Olilis  with  Abscess 
of  the  Cerebcllum  and  Pyœmia.  in  Med.  Times  a.  Gaz.,  t.  I,  p.  497,  1880.  —  Voltoi.ixi.  Em- 
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Voyez  en  outre  les  indications  bibliographiques  mentionnées  dans  le  cours  de  rarlicle 
Oreille.  ^  „^ 
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